CONSENSO ALI’ACCESSO ALLO SPORTELLO SCOLASTICO DI ASCOLTO PSICO-
PEDAGOGICO
AUTORIZZAZIONE ALLACCESSO AL
SERVIZIO DI SPORTELLO SCOLASTICO DI ASCOLTO PSICO-PEDAGOGICO

Io sottoscritto/a  ......oiiiii in quanto esercente la potesta genitoriale sul
10111 10) (N

[ JAUTORIZZO [ INON AUTORIZZO
la partecipazione di mio/a figlio/a al servizio di sportello scolastico di ascolto psico-pedagogico.
Io sottoscritto/a  ......oiiiii in quanto esercente la potesta genitoriale sul
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la partecipazione di mio/a figlio/a al servizio di sportello scolastico di ascolto psico-pedagogico.
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