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	MODULO DI AUTORIZZAZIONE 
SPORTELLO DI ASCOLTO
	Anno scolastico 20_/20_




I sottoscritti: 
Madre: _________________________________ nata il _______________ a _____________________ 
Padre: __________________________________nato il _________________ a ____________________ 
Genitori dell’alunno/a _______________________________ nato/a il _____________ a ______________ 
frequentante la classe _______________ presso il Liceo Scientifico “E. Majorana” di Latina 
Letto e sottoscritto, senza riserve, in base al consenso informato relativo alla Legge sulla privacy D.L. 30 giugno 2003,  n. 196 e Regolamento UE 679/2016: 
□ Acconsentono      □ Non acconsentono  
[bookmark: _GoBack]che il/la figlio/a possa partecipare allo Sportello di ascolto dell’Istituto alla presenza delle  dott.sse Musella Elena e Panigutti Enrica, psicologhe iscritte all’Ordine degli Psicologi del Lazio. 

Latina, ____________________________ 
Firma Madre: ____________________________________________ 
Firma Padre: ____________________________________________

In caso di firma di un solo genitore il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 445/2000, dichiara di aver effettuato scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 317 ter e 317 quater del Codice Civile, che richiedono il consenso di entrambi di genitori. Firma………………………………………………
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