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ATTIVAZIONE E/O POTENZIAMENTO DEL SERVIZIO DI PSICOLOGIA SCOLASTICA
PR CAMPANIA FSE + 2021/2027 
PRIORITÀ 3 INCLUSIONE SOCIALE
OBIETTIVO SPECIFICO ESO 4.11 - AZIONE 3.K.7 
Legge Regionale N. 17/2023 – Progetto “Ascoltiamoci”
CUP: F29G23001010009                                                                                  SURF: 23085AP000000001 
		MODULO ADESIONE SPORTELLO DI PSICOLOGIA SCOLASTICA MINORI 
e CONSENSO AL TRATTAMENTO

Questo consenso dovrà ritenersi valido fino a eventuale revoca

In  caso di firme di entrambi gli esercenti la potestà genitoriale/tutoria:

Noi sottoscritti 	 ________________________________ e ________________________________	 , in qualità di genitori/tutori/affidatari del minore  ________________________________, classe ______, sezione ___________, consapevoli delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi DPR 245/2000, per le finalità di cui al Punto 3.2 dell’Informativa privacy sportello di psicologia scolastica a.s. 2024/2025 - Progetto “Ascoltiamoci” 

□ Acconsentiamo al trattamento dei dati  		 
e AUTORIZZAMO il/la minore ad usufruire dei colloqui con lo psicologo scolastico, dott.ssa Alessia Cesario, iscritta all’Ordine degli psicologi della Campania, al n. 8107.
              Data 	     Firma 	Firma
___/___/_________                 ________________________________________________________________
Si allegano copie documenti di riconoscimento
In caso di firma singola:

 Il/La sottoscritto/a, in qualità di genitore/tutore/affidatario del minore  ________________________________, classe ______, sezione ___________, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi DPR 245/2000, per le finalità di cui al Punto 3.2 dell’Informativa privacy sportello di psicologia scolastica a.s. 2024/2025 - Progetto “Ascoltiamoci” 

□ Acconsente al trattamento dei dati  		 
e AUTORIZZA il/la minore ad usufruire dei colloqui con lo psicologo scolastico, dott.ssa Alessia Cesario, iscritta all’Ordine degli psicologi della Campania, al n. 8107.
Dichiara di aver effettuato la scelta 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.  
              Data 	
___/___/_________                                          Il genitore unico firmatario/tutore:_________________________
Si allega copia documento di riconoscimento
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