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Pontremoli – secondaria di I grado       Via Martiri della Libertà, 12 – 0187 830168 
Pontremoli – primaria e infanzia          Via IV Novembre, 76 – 0187 830205 

Filattiera – secondaria di I grado, primaria, infanzia  Via Peschiera, 1 – 0187 458327 – 458350  
Arpiola – secondaria di I grado              Via del Municipio – 0187 439837  

Arpiola – primaria e infanzia                   Via della Liberazione – 0187 439793 – 1891670 
Zeri - secondaria di I grado, primaria, infanzia Via Monali, 18 – 0187 447648 

 

 

LIBERATORIA PER ALUNNI PER SPORTELLO DI ASCOLTO PSICOLOGICO  

 

 

 

 

Al Dirigente scolastico Istituto Comprensivo Ferrari –Tifoni Pontremoli  

 

 

I sottoscritti ……………………………………………. e …………………………………….. genitori 

dell’alunno/a………………………………., frequentante la classe………. della scuola 

…………………….. di……………………………………………. 

 

AUTORIZZANO  

 

il proprio figlio/a ad usufruire delle prestazioni professionali del  

 

Dott………………………………………..  per l’anno scolastico _______________  

 

 

Pontremoli, ………./………./………  

 

 

 

 

Firma dei genitori* …………………………………………. ………………………………………… 

 

 

* Alla luce delle disposizioni del codice civile in materia di filiazione la scelta in oggetto, rientrando 

nella responsabilità genitoriale, deve essere sempre condivisa dai genitori. Qualora sia firmata da un 

solo genitore, s’intende che la scelta sia stata comunque condivisa (D. Lgs. 154/2013).  La presente 

ha valore nelle dichiarazioni in essa contenute, di dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà ai sensi 

degli art. 46/47 del DPR 445/2000. 


