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AUTORIZZAZIONE ALLA PARTECIPAZIONE
ALLO SPORTELLO PSICOLOGICO SCOLASTICO

Io sottoscritto/a ____________________________________________,
genitore/tutore legale dello/a studente/ssa ____________________________________________,
nato/a il ___ / ___ / ______ e frequentante la classe _______ dell’Istituto ______________________________, letta l’informativa allegata alla circolare e la descrizione del servizio erogato dallo sportello,
AUTORIZZO
la partecipazione di mio/a figlio/a allo sportello psicologico scolastico attivato dall’Istituto
· in forma individuale, su richiesta dello/a studente;
· in forma collettiva, come attività dedicata alla classe o a un gruppo classe, secondo la programmazione scolastica.

Data ___ / ___ / ______
Firma del genitore/tutore legale
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