
I S T I T U T O  S T A T A L E  I S T R U Z I O N E  S U P E R I O R E  

 
 

RICHIESTA AUTORIZZAZIONE ACCESSO SPORTELLO D’ASCOLTO PSICOLOGICO 

 

I sottoscritti _________________ e _________________ genitori esercenti la patria 
potestà dell’alunno/a __________________________, frequentante la classe __________ 
Sez. _________ dichiarano di essere a conoscenza del progetto “Sportello d’Ascolto” e di 

AUTORIZZARE        oppure   NON AUTORIZZARE 

Il/la sopracitato/a alunno/a, a rivolgersi, qualora ne senta la necessità, allo “sportello” 
tenuto dall’esperto. 

                                                                                          Firma del/i genitore/i 
_________________________ 
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