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AGLI ALUNNI
AI DOCENTI COORDINATORI
Sito web
Oggetto: Format per autorizzazione accesso “Sportello ascolto” per gli alunni minorenni.

Con la presente si comunica che ¢ possibile scaricare dal sito del nostro Istituto il modello per il

rilascio dell’autorizzazione per 1’accesso degli alunni minorenni allo sportello specificato in
oggetto.
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AUTORIZZAZIONE

L SOtEOSCIIIEL «ut ittt ittt e e e e et e et et e e e aaes genitori/affidatari
dell’alunno/a...........cccocoiiiiiiiiiiiiii e, nato/a..........ooeenn.. oo frequentante la
classe.....ceveiennnne dell’.LI.S.S.”Don Michele Arena” di Sciacca, presa visione dell’istituzione dello

Sportello di ascolto attivo per ’anno scolastico 2015/2016 e considerato che Vostro/a figlio/a potra
accedere allo Sportello di ascolto, su sua spontanea iniziativa e soltanto con la Vostra
autorizzazione

AUTORIZZANO

0 Si
O No

il proprio figlio/a ad usufruire dello Sportello di Ascolto con la presenza di una psicologa, in
maniera riservata presso il proprio Istituto.

Data
Firma del padre Firma della madre

AUTORIZZAZIONE
L SOTEOSCTITH L. ouuiee et genitori/affidatari
dell’alunno/a............ooooiiiiiiiiii e, nato/a...........o...... 1| PO frequentante la
classe.................. dell’L1.S.S.”Don Michele Arena” di Sciacca, presa visione dell’istituzione dello

Sportello di ascolto attivo per ’anno scolastico 2015/2016 e considerato che Vostro/a figlio/a potra

accedere allo Sportello di ascolto, su sua spontanea iniziativa e soltanto con la Vostra
autorizzazione

AUTORIZZANO

O Si
0 No

il proprio figlio/a ad usufruire dello Sportello di Ascolto con la presenza di una psicologa, in
maniera riservata presso il proprio Istituto.

Data

Firma del padre Firma della madre




