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LIBERATORIA PER L’INTERVENTO DI CONSULENZA PSICOLOGICA INDIVIDUALE


I sottoscritti…….…….………………..………………………………………………………………………………………………………… genitori dell’alunno/a..……………………..........................................................................................................frequentante la classe/sezione……………………………………………………………….……. della scuola secondaria/primaria/dell’infanzia di……………………………………………….................………………………………………… chiedono di fruire dell’intervento di psicologia scolastica programmato dalla scuola per il/la proprio/a figlio/a nell’a.s. ………….………………..…..   

Luogo, data								   Firma
   ………………………………………					                 ……..……………………………………
[bookmark: _GoBack]							                                …………..………………………………						
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E-mail noic804007@istruzione.it – Pec noic804007@pec.istruzione.it
Codice univoco per fattura elettronica: UFASYW
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