
 
 

SPORTELLO D’ASCOLTO 

 
 

 
RICHIESTA  DI  INCONTRO 

 
 

Il sottoscritto ………………………………………..…………….…….….……………………… 

alunno/a frequentante la classe…………..……..……… sez………….…….… chiede un 

appuntamento all’operatore dello “SPORTELLO  D’ASCOLTO”.  

 

 

Data ……………………………. 

Firma 

                                                                                           …………………………………… 

  

COMUNE DI DECIMOMANNU 
Provincia di Cagliari 

                                      1°Settore  
  Servizi alla persona/Socio Assistenziali 


