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MODULO RICHIESTA DI INCONTRO  
 

Nell’ambito del progetto  “Sportello di ascolto” si richiede un incontro con la psicologa incaricata. 
 

La consulente psicologa è la dott.ssa Balestra Federica a cui rivolgersi direttamente con i seguenti contatti 

 

 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
CONSENSO INFORMATO 

 

Noi sottoscritti (cognome e nome): ………………………………nato a …………………..il ……………. 

e (cognome e nome) ……………………………………………… nato a………………………….il……………… 

in qualità di esercenti la potestà genitoriale/tutoriale sul/i minore/i (cognome e nome) 

………………………………………………. frequentante/i la classe …………… della scuola …. 

………………………………………. 

DICHIARIAMO 

Di aver preso visione delle attività e delle finalità previste dalla consulenza psicologica e di 

autorizzarne lo svolgimento. 

 

Data e luogo ……………………………..  

 

 Firma ………………………………………………… 

Firma ……….………………………… …………… 
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