AUTORIZZAZIONE PER SVOLGIMENTO COLLOQUI DI SOSTEGNO PSICOLOGICO


La/il sottoscritta/o _________________________________________________________________________________ nata/o a ___________________________ il _______________________ e residente a _________________________ in qualità di genitore del minore_____________________________________________________________________
La/il sottoscritta/o _________________________________________________________________________________ nato/a a ___________________________ il _______________________ e residente a _________________________ in qualità di genitore del minore_____________________________________________________________________


con la presente:

AUTORIZZA

la/il propria/o figlio a svolgere colloqui con la dott.ssa Ilaria De Vanna in qualità di psicologa, in servizio con la attività di sportello presso l’Istituto Scolastico________________________________



Bari, _______________

In fede _________________________________

In fede _________________________________


SI allega copia documento di identità.
