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MODULO DI CONSENSO PER LO SPORTELLO DI ASCOLTO PSICOPEDAGOGICO






I sottoscritti ……………………………………………………………………………………………………………….

[bookmark: _GoBack]genitori dell’alunno/a ………………………………………………………………………………………………..

frequentante la classe …………………… della scuola secondaria di I grado Kennedy, dell’Istituto Comprensivo Don Camagni.


CHIEDONO

· Che il/la proprio/a figlio/a acceda allo sportello di ascolto  psicopedagogico

AUTORIZZANO

·  il/la proprio/a figlio/a ad uscire dalla classe per il colloquio con la psicologa Dottoressa 
DI PASQUALE GLORIA


Firme dei genitori


………………………….


………………………….

NOTA BENE: Nel caso in cui sia impossibile ottenere la firma congiunta dei genitori, chi firma il modulo si assume la responsabilità civile, amministrativa e penale di quanto dichiarato (ai sensi del DPR 245/2000) e si assume la responsabilità di aver informato ed ottenuto il consenso dell’altro genitore (in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt.316,337ter e 337 quarter del codice civile								
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