
[bookmark: _GoBack]Richiesta autorizzazione accesso progetto “Sportello D’Ascolto Psicologico” 
												

	Al Liceo Galileo Galilei
Viale della Libertà, 490
87075 Trebisacce CS


OGGETTO: Progetto “Sportello D’Ascolto Psicologico” rivolto a ragazzi e ragazze della scuola secondaria di secondo grado 

I sottoscritti genitori dell’alunno/a ___________________________________________________
Padre __________________________________________________________________________
Madre _________________________________________________________________________
esercenti la patria potestà sull’alunno/a _______________________________________________
della classe ___________ sez. _____________ del liceo _________________________________ 
Dichiarano di essere a conoscenza dei contenuti del progetto “Sportello d’ascolto Psicologico” e

󠄀 AUTORIZZANO
󠄀 NON AUTORIZZANO

il/la sopracitato/a alunno/a, a rivolgersi, qualora ne sentisse la necessità, allo psicologo del progetto “Sportello D’Ascolto Psicologico”.


Luogo e Data

____________________________			

	F I R M E


	____________________________________



	____________________________________


                                      



 
