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AUTORIZZAZIONE DEI GENITORI PER LA PARTECIPAZIONE DEL PROPRIO 

FIGLIO AL CENTRO DI ASCOLTO PSICOLOGICO 

 
 
 
I sottoscritti genitori padre ………………………………… madre ………………………………………….. 

dell’alunno/a………………………………………. frequentante la classe …. sez. …. della Scuola 

Secondaria di I° Massimo D’Azeglio   dichiarano di essere a conoscenza dell’avvio del Centro di Ascolto 

Psicologico rivolto agli alunni e AUTORIZZANO il/la proprio/a figlio/a a usufruire del Centro qualora ne 

senta la necessità. 

 

 Ascoli Piceno, ___________________  

 

 

 

Firma del padre …………………………………………………  

Firma della madre ………………………………………………… 

 


