
        

 

Al Dirigente Scolastico 
Istituto Comprensivo di Inverigo 
Via Monte Barro, 2 

22044 Inverigo (Co) 

 

 

Oggetto: “Sportello di ascolto e servizio di assistenza psicologica” a.s.2020/21 

               rivolto al personale scolastico, agli studenti, alle famiglie dell’IC Inverigo 

               AUTORIZZAZIONE PER GLI ALUNNI CHE RICHIEDONO IL COLLOQUIO 

 
 

In riferimento alla circolare del Ministero della Pubblica Istruzione, prot.n.23072 del 30.09.2020, 

relativa al supporto psicologico alle scuole, in accordo con il Protocollo d’Intesa firmato con il Consiglio 

Nazionale dell’Ordine degli Psicologi  

 

I sottoscritti …………………………………………………………………………….……………………………………………..……………..… . 

genitori dell’alunno/a …………………………………………………………………………..… classe …………..….sez………………….   

AUTORIZZANO 

il/la proprio/a figlio/a  a partecipare ai  colloqui individuali con la psicologa, Dott.ssa Tancredi Paola 

Maria.   

             

Data……………………………………………                                   

 

 

       Firma del padre         Firma della madre 

 …………………………………………………..                                                               ………………………………………………….. 


