

RICHIESTA COLLOQUIO  SPORTELLO DI ASCOLTO PSICOLOGICO

Il sottoscritto alunno/a ____________________________________________ classe ___________ 

Eventuale numero telefonico per essere contattati ________________________________________
CHIEDE
Appuntamento per accesso a colloquio
Autorizzo il trattamento dei dati personali ai sensi del Dlgs 196 del 30 giugno 2003 e dell'art. 13 GDPR Regolamento UE 2016/679 ai fini della richiesta di cui alla presente richiesta.

Colleferro, 									             In Fede		
										Firma di entrambi i genitori
										_______________________

										_______________________




· Gli alunni maggiorenni possono invece presentare autonoma richiesta di partecipazione. 


