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LICEO LINGUISTICO “A. MORAVIA” 

 
Consenso informato per l'accesso del minore allo Sportello d'Ascolto Psicologico 
Il sottoscritto 
___________________________________________________________ 
 
genitore/affidatario dell' alunno/a _______________________________________ 
 
nato a_______________________________________ il ________________________ 
 
frequentante la classe __________  
 
presa visione dell'Istituzione presso la Scuola dello Sportello d'Ascolto Psicologico 
 

A U T O R I Z Z A 
 
il/la proprio/a figlio/a ad usufruire degli incontri individuali con la Psicologa, Dott.ssa Ieraci Romina 
                                                                                                                                    

 

                                                                                                          In Fede 

Data____________                                                                                                  Firma 

 

 
 
 
 


