
DICHIARAZIONE DI CONSENSO INFORMATO






I sottoscritti
(dati del padre) ____________________________________________
                                                                                       (nome)  
nato a _____________________ il ________________ 
(dati della madre) __________________________________________
                                                                                       (nome)  
nata a ______________________il ________________
genitori del minore _________________________________________ 
iscritto per l'a.s. 2023-24 alla classe ________________del____________________
 dell'I.S.I.S. "Polo Amiata Ovest " Arcidosso (GR).
esprimiamo il nostro consenso a che nostro/a figlio/a usufruisca servizio di supporto psicologico attivato dalla scuola.

Luogo __________________________ Data ________________

                               Firme

Padre _________________________
Madre ________________________
