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Al Dirigente scolastico
Direzione didattica 2° circolo
Castrovillari


Richiesta del servizio di supporto psicologico per alunni e famiglie.

I sottoscritti genitori/tutori

1. __________________________________, nata/o il __/__/______ a _________________________ e residente in ______________________________, via ___________________________________, C.F. __________________________________________

2. __________________________________, nata/o il __/__/______ a _________________________ e residente in ______________________________, via ___________________________________, C.F. __________________________________________

dell’alunna/o _____________________________________, frequentante la classe/sezione ______ del plesso _______________
chiedono

di poter usufruire del servizio di sportello di ascolto e supporto psicologico per la/il propria/o figlia/o, in orario da concordare con la scuola.
Chiedono che l’intervento sia disposto:
· Alla presenza di almeno un genitore
· Senza la presenza dei genitori

Si allega copia di un documento di identità.


Castrovillari, ______________							Firma
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