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Istituto Comprensivo Statale Villanova d’Asti

Scuola dell’Infanzia, Primaria, Secondaria di 1°
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c.f. 92040380054


Progetto d’Istituto

“Counseling – Relazione d’aiuto a scuola”

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________

genitore dell’alunno/a _____________________________________________________

nato/a a _______________________________________ il _______________________

frequentante la classe ____ sez. _____ della Scuola ______________________________

di _______________________________________ nell’anno scolastico ______________

AUTORIZZA

Il/la proprio/a figlio/a a partecipare ad un percorso di Counseling con la Dott.ssa Princi, che collabora con gli insegnanti in qualità di consulente pedagogico.

Villanova d’Asti, ______________________

Firma di entrambi i genitori* o di chi ne fa le veci

_______________________________________

_______________________________________

*Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316,337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.

                                                           Firma

________________________________________

Assunta a Prot. n. _________/RIS. del ___________________________ 
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