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Dichiarazione di consenso informato per prestazioni professionali psicologo
di istituto

Io sottoscritto
TN 1 T
mediante dOCUMENTO M. .....oii et e,
rilasciato da ... (padre del minore)
o B TO I 1 0 13 1 1 : , hata
;PR | , Identificata
mediante dOCUMENTO M. ...ttt e e e e aaas
rilasciato da ... (madre del minore)
ESPRIMIAMO

.............................................

il nostro consenso a che nostro/a figlio/a
usufruisca delle prestazioni professionali della psicologa di Istituto Dott.ssa

FIGLIULO Giulia all'interno dell’istituto.

Firma dei genitori

#(in caso di un solo genitore firmatario)
Il sottoscritto dichiara inoltre di avere effettuato la scelta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilita
genitoriale di cui agli att. 316, 337 ter e 337 quater del Codice civile che richiedono il consenso di entrambi i

genitori.


mailto:TOIC8AC00D@istruzione.it

