
 
 

 
MODULO DI CONSENSO PER LO SPORTELLO DI ASCOLTO PSICOLOGICO 

 

 

 

Io sottoscritto/a ………………………………………..      

 

 

Io sottoscritto/a ………………………………………… 

 

 

genitori dell’alunno/a ………………………………. frequentante la classe ……………………  

 

dell’ICS F.lli Cervi,  

 

scuola secondaria di primo grado “G. Verga”. 

 
 AUTORIZZANO                               NON AUTORIZZANO 

 

 

il figlio/a a partecipare allo sportello d’ascolto psicopedagogico scolastico a scuola o in modalità 

online. 

 

 

Data    Firme di entrambi i genitori                  

 

………………………………………        

   ……………..…………………………. 

  

……………..…………………………. 
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