SPORTELLO D’ASCOLTO PSICOLOGICO
 MODULO DI CONSENSO INFORMATO

ALUNNI MINORENNI 

Al Dirigente Scolastico

dell’I.I.S. GIUA

Cagliari

I sottoscritti…………………………………………………………………………………., esercenti la patria potestà genitoriale/tutoria del figlio minorenne……..………………………………… frequentante la classe……… sez. ……., presa visione degli obiettivi d’intervento dello sportello d’ascolto psicologico attivato nell’anno scolastico in corso

AUTORIZZANO

il/la proprio/a figlio/a ad usufruire degli incontri con lo psicologo Dr. Prof. Franco Mele, che potranno essere effettuati sia individualmente che in classe.

Il trattamento dei dati avverrà in base alla normativa prevista dal Regolamento UE e dal Codice Deontologico dell’Ordine degli Psicologi.
Firma padre……………………………..                            Firma madre…………………………….

Luogo e data
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