                             Al Dirigente Scolastico dell’IPSAAABI "De Franceschi-Pacinotti" 
I  sottoscritti   ____________________________________________________

genitori  dell’alunno/a    ____________________________________________      
della classe ________     dell'IPSAAABI "De Franceschi-Pacinotti” 

SEDE _______________________ 
· ACCONSENTONO
· NON ACCONSENTONO
a che il/la proprio/a figlio/a  usufruisca, qualora ne senta la necessità, del Servizio di sportello di ascolto  per l'a.s. 2022/2023 con:
· la Dr.ssa Beatrice Orsi
· il Dott. Antonino Savasta
Si allega copia di documento d'identità di entrambi.

Pistoia, ___________________
        Firma padre                                           Firma madre
                                  _______________________________________          _______________________________________
