
 

 
Al Dirigente Scolastico 

I.C. di via Scopoli - PAVIA 

         

 

Oggetto: Richiesta autorizzazione per colloquio con psicologo / terapista  

 

 

l sottoscritti  

 

genitori dell’alunno/a                                                                               della classe 

 

 

della scuola   

 

 

 

AUTORIZZANO 

 

 

I docenti del Team / Consiglio di Classe ad avere un colloquio con lo/la specialista 

 

 

Anche in nostra assenza per parlare della situazione di nostro/a figlio/a.

 

 

I genitori                                       

 

 

 

Pavia, 

__

 

 

 

 

================================================================

 

 

Vista l’autorizzazione dei genitori:

 

 

 

Si autorizza 

 

 

Non si autorizza 

 

 

Il Dirigente Scolastico

 

Dott.ssa Chiara Vercesi

 
 

 

 

Ministero dell’Istruzione e del Merito 
Istituto Comprensivo di Via Scopoli - PAVIA 
Infanzia –Primaria –Secondaria di primo Grado 

con percorsi ordinamentali a indirizzo Musicale 
C. F.: 96069530184 – C.M.: PVIC828001 

Segreteria: Via A. Volta, 17 – 27100 Pavia (PV)  
 0382/26121  

e-mail : pvic828001@istruzione.it e-mail pec: pvic828001@pec.istruzione.it 

sito web: www.icviascopoli.edu.it 
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