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MODULO PER IL CONSENSO: Sportello di Ascolto Psicologico 
 
 
 
AUTORIZZAZIONE DEI MINORI ALL'ACCESSO ALLO SPORTELLO – a.s. 2020/2021 

 
I sottoscritti ____________________________________________________________________ 

genitori/tutore dell'alunno/a _________________________________________________________ 

della classe______sezione______della Scuola Secondaria di I° Paolo Uccello. 

 

AUTORIZZANO* 
 

il/la proprio/a figlio/a a recarsi autonomamente presso lo Sportello di Ascolto Psicologico della 
scuola, durante l'orario scolastico. 
 
        Firma del padre                                Firma della madre                             Firma del tutore 
________________________            ______________________            __________________ 
 
 
 
*Si richiede la firma di entrambi I genitori. In caso di separazione e di affidamento 
condiviso/esclusivo, vale la medesima indicazione, a meno che sia stato stabilito diversamente dal 
giudice. 
Qualora sia decaduta la responsabilità genitoriale di uno o di entrambi i genitori, 
firmerà il genitore che la esercita ovvero il tutore legale. 
 

ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE 
“M. GANDHI” 

50145 FIRENZE - Via  FRA’  G. GOLUBOVICH, 4 
TEL  055/300581 - 055/316449 - C.F. 94076360489 

e-mail: fiic812003@istruzione.it ; fiic812003@pec.istruzione.it 
SITO: http://www.icsgandhifirenze.edu.it  


