Consenso informato
per l'accesso del minore allo Sportello d'Ascolto Psicologico


I sottoscritti ______________________________________________________________________
genitori/affidatari dell'alunno/a ______________________________________________________ nato a ____________________ il _____________________ frequentante la classe_____ della Scuola________________________________________________________________________________ presa visione dell'informativa relativa allo Sportello d'Ascolto Psicologico, istituito presso codesto Istituto AUTORIZZANO il/la proprio/a figlio/a ad usufruire di questo servizio.


Consenso dell'esercente la potestà, in caso di dati sensibili di minore

Il sottoscritto __________________________________________________________________ nato a _____________________________________ il ___________________________________ genitore/affidatario del minore _______________________________________________________ residente a _______________________________________________________________________ in ______________________________________________________________________________


La sottoscritta __________________________________________________________________ nata a _____________________________________ il ___________________________________ genitore/affidatario del minore _______________________________________________________ residente a _______________________________________________________________________ in ______________________________________________________________________________


ai sensi dell'articolo 13 del D. Lgs. 196/2003, prestiamo il nostro consenso per il trattamento dei dati sensibili, necessari per lo svolgimento delle operazioni indicate nell'informativa.

