ISTITUTO COMPRENSIVO di __________________
MODULO DI AUTORIZZAZIONE – PROGETTI
Noi  sottoscritti:
Padre: __________________________________________________________________________

(CF:____________________________________  CI:___________________________________ )
Madre: _________________________________________________________

(CF:____________________________________  CI:___________________________________ )

Genitori dell’Alunno/a ________________________

(CF:____________________________________  CI:___________________________________ )

Frequentante la Classe ________________ presso la Scuola ______________________________ di ____________________________

Ricevute tutte le informazioni necessarie rispetto alle modalità ed alle finalità del Servizio
Letto e sottoscritto, senza riserve, il consenso informato relativo alla legge sulla Privacy (GDPR 679/16) conservato presso gli Uffici di Segreteria della Scuola
□⁭ AUTORIZZIAMO
□⁭ NON AUTORIZZIAMO
Nostro figlio a partecipare al progetto ___________________________________ che verrà svolto dalla Dr.ssa Francesca Gatti, Psicologa - psicoterapeuta iscritta all’Ordine degli Psicologi della Lombardia (n° 03/13866), presso la Classe ______________

_______________, _____________________________






Firme:


_________________________________









_________________________________
Madre                                          
