ALLEGATO
Al Dirigente scolastico 
dell'I.C. "C. Guidi" 
Corigliano Rossano
Oggetto: autorizzazione alla fruizione dello Sportello d’Ascolto Psicologico.


I sottoscritti   _____________________________________________________________________  genitori di _____________________________________ nato/a a ___________________________ 
il _________________ frequentante la classe _________ del plesso _________________________

AUTORIZZANO

  il proprio figlio/a a fruire dello sportello d'ascolto.
OVVERO
 chiedono di poter avere un colloquio con l'esperta psicologa.


                                                                                               firma congiunta nel primo caso

_________________________________

_________________________________

