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Modulo per il consenso I’accesso al servizio di sportello d’ascolto psicologico.

I1/1a sottoscritto/a

Nato/a il

residente in Indirizzo

nella qualita di
O genitore/tutore
O affidatario

del minore R

frequentante la classe

in virta della potesta genitoriale, diamo il consenso a che nostro/a figlio/a possa accedere, qualora ne faccia richiesta,
al servizio di sportello d’ascolto psicologico attivato presso il nostro istituto.

Data,

Firma del genitore

I_sottoscritt  padre/madre, dichiara di avere effettuato tale richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilita
genitoriale, consapevole delle responsabilita cui va incontro in caso di dichiarazione mendace, cosi come previsto dall’art.
76 del DPR n. 445/2000,

DICHIARA che I’altro genitore ¢ a conoscenza ed acconsente alla presente richiesta.

Firma del genitore



