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RICHIESTA  COLLOQUIO SPORTELLO PSICOLOGICO GENITORI

Il sottoscritto ______________________________________________________
Genitore dell’alunno/a______________________________________________
Classe______________________________sez_____________________________
· SCUOLA DELL’INFANZIA
· SCUOLA PRIMARIA
· SCUOLA SECONDARIA DI PRIMO GRADO

Riferimento telefonico_______________________________________________
( il genitore verrà ricontattato direttamente dalla Psicologa per l’appuntamento)

Chiede di poter avere un colloquio il giorno_____________con la Psicologa per:
( segnare con una croce l’opzione adeguata)
· Difficoltà nella gestione educativa del figlio/a
· Difficoltà relazionali , emotive o comportamentali del figlio/a
· Altro______________________________________________________

Data________________________________

Firma  del genitore________________________________________





[image: ]		
image1.jpg
ESIONE N
TALIA 2127 RERER Cofinanziato REGIONE
o dall’Unione Europea MARCHE





image2.jpg
A+ Unione dei Comuni
f&‘f*’\ Vallata del Tronto

Castel di Lama - Castorano - Colli del Tronto - Offida - Spinetoli

g

AMBITO TERRITORIALE SOCIALE XXII

REGIONE MARCHE

Ufficio Politiche Sociali

Via Umberto I n. 34 - 63078 Spinetoli
Telefono: 0736-892522
www.unionecomunitronto.it
info@unionecomunitronto.it
protocollo@pec.unionecomunitronto.it




