Al Dirigente Scolastico
Alle referenti degli alunni div. Abili
Al personale della Segreteria Didattica
Rmic8db002@istruzione.it


Oggetto: richiesta counseling

Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________
Genitore dell’alunno/a_____________________________________________________________
 Chiede il Counseling 
Per il proprio figlio/a frequentante la scuola
· INFANZIA 
· PRIMARIA
· SECONDARIA DI PRIMO GRADO
Nel plesso_________________________________ classe/ sezione_________________

Si attende riscontro telefonicamente al num._________________________
o per email all’indirizzo __________________________________________

Artena, _______________
Firma del genitore/tutore
_______________________

