Mod. A



Alla c.a. della DS 

dell’I.C. “G. Mameli”

MODELLO SPORTELLO DI ASCOLTO PER LA CLASSE

Il sottoscritto genitore/affidatario dell’alunno/a frequentante la classe___________ della scuola __________________________________   presa visione dell’informativa relativa al Progetto PAD, AUTORIZZA Il/la proprio/a figlio/a ad usufruire degli incontri individuali/di classe con il Pedagogista Clinico Dott.ssa Antonella Gazzellone.

Dati alunni e raccolta consenso genitori (da compilare a cura del docente referente per la classe)

	n.
	COGNOME
	NOME
	DATA DI NASCITA
	DATA
	FIRMA GENITORE

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	











  Firma del docente

____________________________
