Oggetto: Richiesta di attivazione del primo colloquio presso lo Sportello di Ascolto Psicologico – Area Minori Comune di Cassino

Alla cortese attenzione del
Responsabile dell’Area Minori  
Servizi Sociali – Comune di Cassino  
e al/alla professionista incaricato/a dello Sportello Psicologico

Il/la sottoscritto/a
Nome e Cognome: ____________________________             nato/a a _________________il ___________  
Residente in via _______________________________
telefono: _____________________________

in qualità di genitore/esercente la responsabilità genitoriale del minore  
Nome e Cognome del figlio/a: __________________________________________  
nato/a il ____________________ 

CHIEDE  
l’attivazione di un primo colloquio conoscitivo con il/la professionista incaricato/a dello Sportello di Ascolto Psicologico, attivo presso l’Area Minori del Servizio Sociale del Comune di Cassino, finalizzato a valutare l’eventuale accesso del proprio/a figlio/a al percorso di sostegno psicologico; si rende disponibile a partecipare al colloquio preliminare previsto.


Luogo e data: ___________________________
Firma del genitore: _______________________
