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LIBERATORIA PER LO SPORTELLO PSICOLOGICO
Per permettere a Vs. figlio/a di partecipare agli incontri di sportello psicologico in presenza occorre compilare, secondo la normativa vigente, l’autorizzazione sottostante;

Io sottoscritto …………………………………………………………………………. (padre)
Io sottoscritta ………………………………………………………………………… (madre)
dell’alunno …………………………………………………………………………….
Frequentante la classe …………….. sez. …………… della scuola secondaria di I^ grado Istituto 
Comprensivo Corinaldo Plesso di………………………………….
AUTORIZZANO                     NON AUTORIZZANO
Il/la proprio/a figlio/a ad accedere, qualora lo desideri, allo sportello psicologico. La scelta operata ha valore  fino alla fine del ciclo scolastico corrente e deve essere sottoscritto da entrambi i genitori che ne hanno tutela, anche se separati.
Nome e cognome………………………Firma del padre …………………………………………………………

Nome e cognome    ………………………….Firma della madre …………………………………………………………….

N.B. Il modulo compilato va consegnato al coordinatore di classe 



In caso di firma di un solo genitore, si DICHIARA di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla
responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.
 

Nome e cognome……………………………

Firma ___________________________________
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