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MODELLO PER CONSENSO INFORMATO DEI GENITORI PER LA LIBERA PARTECIPAZIONE ALLO SPORTELLO D’ASCOLTO PSICOLOGICO
Al Dirigente Scolastico
Liceo Statale “W. Gropius”
Potenza
I sottoscritti ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_____________________________________________________________
______________________, genitori (esercitanti la potestà genitoriale) dell’alunno/a
________________________________________ frequentante, nell’a. s. 2019/2020, la classe ____ sez. _____, autorizzano il proprio figlio/a a usufruire nella sua piena libertà, delle consulenze messe a disposizione della Scuola e condotte dalla Psicologa esperta  di riferimento Dott.ssa  Rosita Losasso.
(luogo e data)  _________________
_____________________________
______________________________
                          (firma dei genitori o di chi esercita la  potestà genitoriale)

