MODULO DI PRENOTAZIONE SPORTELLO D’ASCOLTO

 Al Dirigente Scolastico

 I.C. Abele De Blasio

Guardia Sanframondi

Per il tramite 

Dott.ssa Puzio Maria Grazia

mgraziap864@hotmail.it

OGGETTO: Richiesta di accesso al servizio “Sportello d’ascolto e supporto psicologico”

RICHIEDENTE

Il/la sottoscritto/a: _______________________________________________
o Allievo frequentante la classe_______sez.______ scuola_________________________ (Al primo colloquio l’allievo dovrà consegnare il modulo di consenso firmato dagli esercenti la potestà).

o Genitore /Tutore/Affidatario dell’alunno/a (Al primo colloquio si dovrà consegnare il modulo di consenso firmato)  ______________________________________________

 frequentante classe_________sez.______scuola__________________________________________

o Docente scuola (Al primo colloquio si dovrà consegnare il modulo di consenso firmato) _________________________, classe___________________sez._______________
o Personale ATA (Al primo colloquio si dovrà consegnare il modulo di consenso firmato) _________________________,plesso________________________ 

RECAPITI

tel.______________________________________________________________________________

mail:_____________________________________________________________________________

RICHIEDE UN APPUNTAMENTO PER IL GIORNO___________________________ORE_____________

Data _______________

Firma

__________________

