I.C.S. “D. Cimarosa – IV Circolo” di Aversa
Progetto “Insieme per promuovere il futuro – Scuola di comunità”
Modulo “Sostegno alla genitorialità”

RICHIESTA DI PRENOTAZIONE PER L’ACCESSO ALLO SPORTELLO ASCOLTO 

Il sottoscritto _________________________________________________________________________
Genitore/affidatario/tutore dell’alunno/a  ____________________________________________________ 
Frequentante la classe __________________________________
Chiede di poter usufruire dell’azione dello Sportello Genitori attivo presso la sede di via Riverso dell’I.C. Cimarosa – IV Circolo di Aversa.

Chiede possibilmente di poter usufruire della consulenza il giorno _______ .

Dichiaro di essere a conoscenza che lo psicologo è strettamente tenuto al segreto professionale (art. 11 Codice Deontologico degli Psicologi Italiani). Di conseguenza gli argomenti trattati in sede di sportello sono trattati nel rispetto della privacy e non verranno comunicati o condivisi con insegnanti o altri genitori o altre figure o persone.

Data,  ________________                                                                                                                                                       
Firma 
_______________________________  

LA PRESENTE RICHIESTA PUO’ ESSERE:
· inoltrata via email all’indirizzo fantasiaonlus@gmail.com
· consegnata in busta chiusa presso la Segreteria di via Riverso o presso i Responsabili di Plesso della scuola primaria e dell’infanzia.
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