
                               
 

 

 

I sottoscritti________________________________________________________________ genitori  

dello/a studente/ssa ____________________________________ iscritto/a alla classe__________    

dell’ITA ”D. Anzilotti”, sono  consapevoli  che  la scuola  mette  a  disposizione  degli   Studenti  lo 

Sportello di ascolto psicologico tenuto dalla Dott.ssa Elena Sgherri, pertanto non si dichiarano 

contrari alla frequenza di detta attività. 

 

                                                                                                       In Fede 

     Firma_______________________________  

 

 

                                                                       Firma ______________________________  

    

 

Data ___________________ 


	Testo1: 
	Testo3: 
	Testo2: 
	Testo4: 


