Ogg. AUTORIZZAZIONE ALL'UTILIZZO DELLO SPAZIO ASCOLTO

In qualita di genitori dell'alunn® .......cccoovvvvevrnveiriiieeenneen, frequentante la classe .......ccooeevuenes del
Liceo Linguistico “Sophie M. Scholl” di Trento, a conoscenza delle modalita e finalita del Servizio
messo a disposizione dall’lstituto per studenti, genitori e personale docente e non docente,
esprimiamo il consenso all’utilizzo da parte di nostr* figli* del servizio di supporto e consulenza
psicologica definito dal “Progetto Spazio Ascolto”, gestito dalla D.ssa Manuela Bailoni.
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