AUTORIZZAZIONE AD ACCESSO A SPORTELLO DI ASCOLTO SVOLTO DAI DOCENTI

“OGNUNO AL SUO POSTO”

| sottoscritti (COgNOME € NOME AEI PAAIE) .ttt bbbt bbb s e aenes
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genitori Aell'alUNNO/a. oo classe.......... plesso.............
autorizzano

il/la proprio/a figlio/a ad accedere allo sportello di ascolto individuale svolto dai docenti “Ognuno al
suo posto”
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