CONSENSO INFORMATO PER PRESTAZIONI DI CONSULENZA PRESSO LO SPORTELLO DI ASCOLTO SCOLASTICO
PER LE SOTTOSCRIZIONI DELLA PERSONA ASSISTITA SCEGLIERE IL RIQUADRO APPROPRIATO

MAGGIORENNI

La studentessa/ LO StUdENTE ..........oviriini e dichiara di aver compreso quanto illustrato dal
professionista e qui sopra riportato e decide con piena consapevolezza di avvalersi delle prestazioni professionali rese dalla
dott.ssa Bagala presso lo Sportello di ascolto.

Luogo e data Firma

MINORENNI

in via/piazza .. L.
dichiara di aver compreso quanto |Ilustrato dal professmmsta e qU| sopra nportato e demde con plena consapevolezza di
prestare il proprio consenso affinché il figlio possa accedere alle prestazioni professionali rese dal dott.

............................................... presso lo Sportello di ascolto

Luogo e data Firma della madre

I SHQ. o padre del minorenne..............ccoooviiiiiii e
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in via/piazza .. L.

dichiara di aver compreso quanto |IIustrato dal professmnlsta e qU| sopra rlportato e de(:lde con plena consapevolezza di
prestare il proprio consenso affinché il figlio possa accedere alle prestazioni professionali rese dal....... dott.
............................................... presso lo Sportello di ascolto.

Luogo e data Firma del padre

Dichiarazione di bigenitorialita per minorenni
Ai sensi della normativa vigente e consapevole delle conseguenze civili e penali in caso di dichiarazioni mendaci, la

SOLLOSCIITIA) Tl SOLLOSCIITIO .o vttt ettt e e dichiara
che non sussistono condizioni ostative all’esercizio della bigenitorialita e firma il documento nel pieno rispetto della
stessa.

LuOgo e data.......ouieiniiie e FIrma. ..o

PERSONE SOTTO TUTELA

La  SIQralll  SHQuuiiiiiiiiie e nata/o
N

il /1

Tutore del MINOENNE .......oiveeieeie e in ragione di (indicare provvedimento, Autorita emanante,

(o F: L= N TU 0 T=T o) TSSOSOV

=R (=101 (=R USSR

in via/piazza .......... i

dichiara di aver compreso quanto |IIustrato dal professmmsta e qU| sopra nportato e deC|de con plena consapevolezza di

prestare il proprio consenso affinché il minore possa accedere alle prestazioni professionali rese dal....... dott.

............................................... presso lo Sportello di ascolto.

Luogo e data Firma del tutore




