
 

 

 

MODULO DI PRENOTAZIONE   - ALUNNI MINORENNI 

Servizio di supporto psicologico - sportello di ascolto   

 

 

COGNOME: ___________________________________ 

NOME: _______________________________________ 

ETÀ: _________________________________________ 

CLASSE: ______________ SEZ.____________________ 

 

 PRIMARIA CARDUCCI   PRIMARIA MELISSARI   SECONDARIA VITTORINO
   

NUMERO DI TELEFONO: ____________________________________ 

E-MAIL: _______________________________ 

MOTIVO DELLA RICHIESTA: ________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________________ 
 

Luogo ______________, data___________________ 

          Firma (*) 

 

       __________________________________________ 

 

__________________________________________ 

 

 (*) La richiesta va sottoscritta da entrambi i genitori 


