
 

 

RICHIESTA SUPPORTO PSICOLOGICO  

Sportello d’ascolto  

Psicologa Dr.ssa Angela Lucia Chisena 

 

DATA:  ____________                  INSEGNANTE: _______________________________ 

CHIEDE L’INTERVENTO DI SUPPORTO PSICOLOGICO 

 
Per  l’alunno______________________________________________________  

NOME e COGNOME  
 
Data di nascita:         CLASSE: __________ 
 
Nome e cognome genitore/tutore: _____________________________________ 
 
Nome e cognome genitore/tutore: _____________________________________ 
 
residenti a ____________________________ in via __________________________ 
 
recapito telefonico __________________________       _______________________ 
 
recapito  on line:  _____________________________________________________ 
 

MOTIVO DELLA RICHIESTA 
 

_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 

Firma insegnante 
                        

                  _________________________
  

ISTITUTO COMPRENSIVO “ N. BOTTA” 
         Via E. Fermi 4 , 90015 Cefalù - Tel  0921 421242 - Fax 0921 9223 
     Mail: paic8aj008@istruzione.it  - PEC: paic8aj008@pec.istruzione.it 
     Codice fiscale: 82000590826 - Codice meccanografico: PAIC8AJ008 
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