Alla c.a. Prof.ssa Alessandra Schiatti
Dirigente Scolastica 
IC Salvo D’Acquisto Muggiò

MODULO ADESIONE SPORTELLO ASCOLTO SCUOLA SECONDARIA A.S. 24-25
Il/la sottoscritto/a (nome/cognome) ………………………………… genitore dell’alunno/a  (nome/cognome) ………………… iscritto alla classe ………………. sez ……………… della scuola secondaria per l’a.s. 2024-25
AUTORIZZA
Il/la proprio/a figlio/a a usufruire dello sportello di ascolto per l’ a.s. 2024-25 gestito dal counselor Daniele Serriconi.
									Firma dei genitori
									………………………………

Luogo e data…………………………………..

