
                                                               
                                                                                           

LIBERATORIA

 Al Dirigente Scolastico del CPIA di Como 

Il sottoscritto________________________________________________________________________________, 

nato/a   a____________________________________________________(__________________________________), 

il ______/__________/___________, residente a_______________________________(_______________________) 

padre/ madre/ tutore dell’alunno/a ________________________________________________________________________

_________________frequentante la classe/il corso _____________________________________presso la sede di
 _____________________________ 

AUTORIZZA 
il proprio figlio/a________________________________________ ad usufruire della consulenza psicologica. 
 La consulenza è a cura della Dott. Giuseppe Napoli. Si tratta di colloqui che si svolgeranno nelle modalità concordate con il medico. 
La presente autorizzazione è valida per l'anno scolastico 2020/2021 

Como,________________                                                                                     Firma del genitore/tutore 
                                                                                                                           __________________________  
                                                                                                                        
 
