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AUTORIZZAZIONE ALLA PARTECIPAZIONE ALLE ATTIVITA’ DELLO SPORTELLO D’ASCOLTO 

Padre: Nome_______________________________Cognome_____________________________ 

Madre :Nome_______________________________Cognome_____________________________ 

AUTORIZZIAMO
nostra/o figlia/o (indicare nome e cognome) _________________________
Nato/a il __________________ a__________________________ e residente a ____________________ in via ________________________ classe e indirizzo di scuola __________________________ a partecipare alle attività dello Sportello di ascolto psicologico negli orari, nei giorni e nei luoghi indicati. 

Nello specifico autorizziamo: 
· la prof.ssa Maria Bove responsabile del progetto di sportello, al trattamento dei dati personali del minore a nostra tutela per gli usi consentiti dalla legge . 

Firma dei genitori o di chi ne fa le veci _______________________________________ 
						
	_______________________________________ 



