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Circolare n°  57                              Casatenovo, 6 novembre 2018 
 

AI GENITORI DI TUTTI GLI ALUNNI  
 

SEDE 
 

SUCCURSALE 
 
 
OGGETTO: Counselig psicologico. 
 
Nell’ambito dell’offerta formativa del nostro Istituto, si propone, anche nel corrente A.S. un 
servizio di counseling psicologico per gli alunni, con la presenza di uno psicologo esterno, 
come da circolare che verrà pubblicata. 
Gli alunni che desiderassero avvalersi di questa forma di consulenza gratuita, potranno 
farlo secondo modalità, rispettose delle norme a tutela della privacy, già collaudate nello 
scorso anno scolastico, che prevedono una prenotazione, previa autorizzazione dei 
genitori. 
Si richiede pertanto alle SS. LL. di voler compilare il modulo sotto riportato, da consegnare 
al docente coordinatore entro giovedì 12 novembre p. v. 

   
IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

Manuela CAMPEGGI 

                                                                                                             
                                                                                               Firma autografa sostituita ai sensi  
                                                                                                     dell’art. 3, comma 2, del d.lgs n° 39/1993    
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
 
Compilare e restituire al docente coordinatore della classe entro e non oltre il 12 novembre 2018 
 
I SOTTOSCRITTI _________________________________________________________ 
 
GENITORI DELL’ALUNNO _________________________________________________ 
 

AUTORIZZANO                                                                          NON AUTORIZZANO 
 

 
MIO FIGLIO _______________________________________________________________ 
 
AD AVVALERSI DEL SERVIZIO DI COUSELING PSICOLOGICO, ATTIVATO NEL CORRENTE A. S. 
NELL’AMBITO DEL PIANO DELL’OFFERTA FORMATIVA. 
 

 
DATA ______________                                                     FIRMA ______________________________ 
 
                                                                                            FIRMA_______________________________ 
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