CONSENSO ALL’ACCESSO AL SERVIZIO DI SPORTELLO DI COUNSELING E ASCOLTO E AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI E SENSIBILI

Si invita la persona interessata a leggere con attenzione il contenuto del presente modulo prima di sottoscriverlo, inviandolo firmato e scansionato, all’indirizzo mail boic81800x@istruzione.it  allegando  copia/e documenti di identità (in un unico file).
Alla cortese attenzione del Dirigente Scolastico
Istituto Comprensivo n. 7 di Bologna
Io sottoscritto ______________________________________________
nato a ____________________________________________________
identificato mediante documento: _______________________________
rilasciato da ________________________________________________
genitore 1/tutore del minore ____________________________________________
Classe ______________________ scuola secondaria di I grado Jacopo della Quercia
Nata/o a ____________________________________________ il________/_______/__________
e residente a ________________________________________________________________

e io sottoscritta _____________________________________________
nata a ____________________________________________________
identificata mediante documento: _______________________________
rilasciato da ________________________________________________
genitore 1/tutore del minore ____________________________________________
Classe ______________________ scuola secondaria di I grado Jacopo della Quercia
Nata/o a ____________________________________________ il________/_______/__________
e residente a ________________________________________________________________

in virtù della potestà genitoriale, con piena consapevolezza
1. accordiamo il nostro consenso
1. non accordiamo il nostro consenso

a che nostro/a figlio/a usufruisca delle prestazioni professionali della Psicologa, come da comunicato n. xxxxxx
Dichiariamo di aver preso visione del Consenso informato, in allegato al comunicato suddetto, e di avere acquisito in data odierna le informazioni relative al trattamento dei dati fornite dal titolare ai sensi dell’Art. 13 del codice della privacy e del Regolamento Europeo 679/2016.
Siamo consapevoli che una volta iniziato un percorso con una esperta nostro/a figlio/a continuerà con la spessa specialista per tutti gli incontri richiesti.

Bologna, _________________________
Firma genitore 1/tutore* ______________________________
  Firma genitore 2/tutore * ______________________________

* In caso di firma di un solo genitore, ci si dichiara consapevoli delle conseguenze amministrative e penali per chi rilascia dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, e si DICHIARA di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del Codice Civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.

Bologna, ________________  
Firma genitore 1/tutore* ____________________________



