SERVIZIO DI PSICOLOGIA SCOLASTICA
ISTITUTO COMPRENSIVO “Leonardo da Vinci” Guidonia
Anno Scolastico 2025/26
Modulo autorizzazione Genitori Sportello d’ascolto
(da presentare allo psicologo da parte dell’alunno, debitamente firmato dai genitori, al momento del primo incontro)
I sottoscritti   

COGNOME E NOME PADRE____________________________________________________________ 

Nato 
a 
____________________________ 
(______) 
il 
______________________________

e 
residente 
a _______________________(____),Via/piazza_______________________________  

Telefono______________________________  

COGNOME E NOME MADRE___________________________________________________________ 

Nata 
a 
____________________________ 
(______) 
il 
______________________________

e 
residente 
a _______________________(____),Via/piazza_______________________________  

Telefono______________________________  

in qualità di: GENITORI dell’alunno/a: ……………………………………………………………………, 

iscritto alla classe…………….., sezione ………  della Scuola Secondaria di I grado

AUTORIZZANO

Il proprio figlio/a a svolgere colloqui di orientamento e approfondimento sulle tematiche del benessere e integrazione nell’ambiente scolastico con il responsabile del Servizio di Sportello d’ascolto Dott. Ciocci Marco, Psicologo e Psicoterapeuta. Questi colloqui, avendo la finalità di accoglimento, ridefinizione e orientamento della tematica presentata, non andranno oltre il terzo incontro.

Luogo e Data, ................................................    
firma del padre .............................................................  

            firma della madre.........................................................  

*Alla luce delle disposizioni del codice civile in materia di filiazione, la richiesta, rientrando nella responsabilità genitoriale, deve essere condivisa dai genitori. Qualora la domanda sia firmata da un solo genitore, si intende che la scelta sia stata condivisa.

