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Al Dirigente Scolastico

Istituto  di Istruzione Superiore “Polo Bianciardi “

Grosseto

I sottoscritti genitori ________________________________________
_______________________________________________________________,  dell’alunna/o_____________________________________________________________________________ classe__________________________

Autorizzano la/il propria/o figlia/o a usufruire del servizio “Sportello di Ascolto” offerto dalla scuola ai propri iscritti per l’a. s. 2017-2018 nella forma di colloqui  con la d.ssa  Martina Paioletti, psicologa psicoterapeuta "Scuola Genitori", Associazione Ge.Vo.Con.T che da anni collabora con il Polo Bianciardi per il servizio in oggetto.
Grosseto,  _________________
Firma___________________________________________

Firma __________________________________________
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