
SPORTELLO HELP  
MULTIMEDIALE 

Scheda di prenotazione 

Importante 

• La richiesta deve essere consegnata in 
Segreteria almeno due giorni prima della 
data di effettuazione dello sportello. IS
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Cognome e nome ____________________________________________ 

Classe (solo per gli studenti) _____________ 

Giorno, data e ora dello sportello________________________________ 

Docente Counselor ___________________________________________ 

Descrizione delle difficolta incontrate/Tipo di intervento richiesto: 
 
____________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________ 
 

Firma  
 
__________________________________ 

Firma Genitore (se lo studente è minorenne) 
 
__________________________________ 

Firma Counselor 
 
__________________________________ 

Data  _____________________ 


