Al Dirigente Scolastico
Prof.ssa Laura Arossa


[bookmark: _GoBack]I sottoscritti _____________________________________________________________________________ 
genitori dell’allieva/o ________________________________________________ classe ________________
autorizzano la/il propria figlia/figlio ad accedere autonomamente allo sportello d’ascolto gestito dalla psicologa, dott.ssa Montesano nell’anno scolastico 2024/25
Firma della madre
_________________________________
Firma del padre
__________________________________
Tale modulo va consegnato compilato e firmato da entrambi i genitori al coordinatore di classe.
