
 
 

 
 

 
 
 

DA RESTITUIRE AL COORDINATORE DI CLASSE 
 

Il/La sottoscritto/a…………………………………………………………………… genitore 

dell’alunno/a………………………….    …………………………………………………………………. 

Frequentante la classe ………………………………… della Scuola  

□ Primaria di Acquaviva Picena                       □ Secondaria di Primo grado di Acquaviva Picena 

 □ AUTORIZZA                                                         □ NON AUTORIZZA                      

Il/La proprio/a figlio/a ad usufruire dello Sportello di ascolto Psicologico.            

 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

(firma di entrambi i genitori o di coloro che esercitano le responsabilità genitoriale) 
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