CONSENSO INFORMATO
SPORTELLO DI ASCOLTO SCOLASTICO

MINORENNI

LaSigra. oot MAATE del/la MINOTE L.
L N il o/

eresidentea .........oiiiiiiiiii eI VIQ/PIAZZA N

dichiara con piena consapevolezza di prestare il proprio consenso affinché il/la figlio/a possa accedere alle prestazioni

professionali rese dalla Dott.ssa Angela Trotta.

Luogo e data.....cccevieiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiineiiieieinnenne Firma della madre........cccceevveiiniininieiiniiniiiennnnn.
ILSig. o seeneeeeneenens PAATE dE1/1a MINOTE Lo
0 E2 1 (O il /o

eresidentea ........ooeviiiiiiiiiii e A VIQ/PIAZZA e n°............

dichiara con piena consapevolezza di prestare il proprio consenso affinché il/la figlio/a possa accedere alle prestazioni

professionali rese dalla Dott.ssa Angela Trotta.

Luogo e data......cceviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiineiiieieinienne Firma del padre.......ccccoevveiiniiniiiniineiieniiiinnenne
PERSONE SOTTO TUTELA

La Sigra/ll Sig. ...ovvviiiiiiiiiiiic, NAA/O @ 1eovitititie e il /o
Tutore del MINoTe.......cc.ccvevireninieneicirrensccceeceeee in ragione di (indicare provvedimento, Autorita emanante,

data, numero)
TESIAENTE & ..t ee e e esene s eveenee AL VIQ/PIAZZA v n............

dichiara con piena consapevolezza di prestare il proprio consenso affinché il/la minore possa accedere alle prestazioni

professionali rese dalla Dott.ssa Angela Trotta.

Luogo e data....cccevueiiniiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiieiiiiieinerinecnnns Firma del tutore..........ccccoeevviiieiiniinnnnnn.



