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Al Dirigente Scolastico
Prof. De Rosa Vincenzo

OGGETTO: RICHIESTA APPUNTAMENTO SPORTELLO DI ASCOLTO PSICOLOGICO PER DOCENTI E GENITORI.

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________________ 
□ docente
□ genitore  dell’alunno ______________________ classe /sezione________ Plesso _____________________
Chiede
 prenotazione appuntamento per Sportello di Ascolto  per il giorno mercoledi ____________________ 
La conferma della prenotazione sarà a cura degli Uffici di Segreteria.
Si allega alla presente LIBERATORIA opportunamente precompilata. 
San Giorgio a Cremano; ________________________
                                                                                     FIRMA 
__________________________________________


DOCENTI e/o GENITORI
IL/La sottoscritto/a ………………………………………………… dichiara di aver compreso le finalalità del suddetto sSportello e decide con piena consapevolezza di avvalersi delle prestazioni professionali rese dalla dott.ssa Linda Ascione ( Albo Ordine Psicologi Campania n. 6326) presso lo Sportello di Ascolto.

[bookmark: _Hlk92882073]San Giorgio a Cremano, ________________________

                                                                                                                                      Firma

                                                                                                                    ____________________________







Al Dirigente Scolastico
Prof. De Rosa Vincenzo

OGGETTO: RICHIESTA APPUNTAMENTO SPORTELLO DI ASCOLTO PSICOLOGICO PER ALUNNI. 
Il/La sottoscritto/a __________________________________________________(Genitore richiedente per)  
□ alunno/a ________________________________ classe /sezione________ Plesso _____________________
Chiede
 prenotazione appuntamento per Sportello di Ascolto  per il giorno mercoledi ____________________ 
La conferma della prenotazione sarà a cura degli Uffici di Segreteria.
Si allega alla presente LIBERATORIA opportunamente precompilata
San Giorgio a Cremano; ________________________
                                                                                                           FIRMA* 
__________________________________________
 ____________________________________________ 
*Per i minori la richiesta e la liberatoria vanno sottoscritte da entrambi i genitori.

ALUNNI/E
La Sig.ra ............................................................. madre del minorenne……………………………………………………. 
nata a ........................................……………………………………………………………………………… il____/___/______
e residente a …………………..………….................................................................................................................
in via/piazza ………...…………………………...................................................................................n.….…….............
dichiara di aver compreso compreso le finalalità del suddetto Sportello e decide con piena consapevolezza di prestare il proprio consenso affinché il figlio possa accedere alle prestazioni professionali rese dalla dott.ssa Linda Ascione ( Albo Ordine Psicologi Campania n. 6326) presso lo Sportello di Ascolto.

San Giorgio a Cremano, ________________________

                                                                                                                                      Firma della madre

                                                                                                                    ____________________________

Il Sig. ....................................................................padre del minorenne……………………………………………………. 
nato a ........................................……………………………………………………………………………… il____/___/______
e residente a …………………..………….................................................................................................................
in via/piazza ………...…………………………...................................................................................n.….…….............
dichiara di aver compreso compreso le finalalità del suddetto Sportello e decide con piena consapevolezza di prestare il proprio consenso affinché il figlio possa accedere alle prestazioni professionali rese dalla dott.ssa Linda Ascione ( Albo Ordine Psicologi Campania n. 6326) presso lo Sportello di Ascolto

San Giorgio a Cremano, ________________________
                                                                                                                                      Firma del padre

                                                                                                                    ____________________________



Al Dirigente Scolastico
Prof. De Rosa Vincenzo

OGGETTO: RICHIESTA APPUNTAMENTO SPORTELLO DI ASCOLTO PSICOLOGICO PER ALUNNI CON TUTORI.

Il/La sottoscritto/a (Tutore richiedente)  ___________________________________________________
□ alunno/a ________________________________ classe /sezione________ Plesso _____________________
Chiede
 prenotazione appuntamento per Sportello di Ascolto  per il giorno mercoledi ____________________ 
La conferma della prenotazione sarà a cura degli Uffici di Segreteria.
Si allega alla presente LIBERATORIA opportunamente precompilata
San Giorgio a Cremano; ________________________
                                                                                                           FIRMA
__________________________________________


ALUNNI/E SOTTO TUTELA
La Sig.ra/Il Sig............................................................................................nata/o a…………………………………………….   il____/___/______
Tutore del minorenne...............................................................in ragione di (indicare provvedimento, Autorità emanante, data numero) ........................................................................................................................................................................
residente a …………………..………….....................................................................................................................
in via/piazza ………...…………………………...................................................................................n.….…….............
dichiara di aver compreso le finalalità del suddetto sSportello e decide con piena consapevolezza di prestare il proprio consenso affinché il minore possa accedere alle prestazioni professionali rese dalla dott.ssa Linda Ascione ( Albo Ordine Psicologi Campania n. 6326) presso lo Sportello di Ascolto.

San Giorgio a Cremano, _______________________

                                                                                                                       Firma del Tutore

  __________________________________________________________
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