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Consenso informato per l'accesso del minore allo Sportello d'Ascolto Psicologico

I  sottoscritti   _________________________________________________________ 

genitori/affidatari dell' alunno/a ___________________________________________ nato a _____________________________________ il ________________________ frequentante la classe _______ della Scuola___________________________________ 

preso atto dell'attivazione presso la scuola di uno sportello d'ascolto psicologico nel quale affrontare tematiche riguardanti il disagio giovanile e le difficoltà vissute dai giovani nella convivenza, anche familiare, e consapevoli delle finalità del progetto “Sportello di ascolto e dialogo”, 
A U T O R I Z Z A N O
il/la proprio/a figlio/a partecipare agli incontri individuali e/o incontri di gruppo che si terranno a scuola con un professionista esterno in possesso di laurea in Psicologia e iscritto all’Albo professionale, individuato nella dott.ssa _____________.
Data ________________

Firme

Genitori/Affidatari
____________________________
____________________________ 
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