LICEO CLASSICO STATALE "T. TASSO" SALERNO 

I sottoscritti _____________________________ e ___________________________

genitore/i  affidatario/i dello studente/ssa ___________________________________
nato/a a__________________________ il___________________, frequentante la classe ____ sez.___ di questo Liceo, presa visione dell’istituzione presso la Scuola dello Sportello d’Ascolto Psicologico

AUTORIZZANO

il/la proprio/a figlio/a ad usufruire del suddetto Servizio gestito dalla Prof.ssa 

Luciana Farese psicologo-psicoterapeuta.

FIRMA____________________________________

FIRMA____________________________________

Data________________ 
