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AUTORIZZAZIONE PER L’ACCESSO AL SERVIZIO DI SUPPORTO PSICOLOGICO

I / l a / i l s o t t o s c r i t t i / a / o _ _ _ _ _ _ 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ , n a t a / o a
_____________________________________ il ________________________, residente a
____________________________________, in via ______________________________________

e __________________________________________, nata/o a ___________________________________
il __________________, residente a ____________________________________, in via
______________________________________

dichiarano di aver preso visione dell’informativa per le famiglie per il Consenso Informato e il Trattamento
dei  Dati  pubblicata  sul  sito  internet  dell’Istituto  Comprensivo  San  Zeno  Naviglio  -  Montirone
(https://icsanzenomontirone.edu.it/wp-content/uploads/sites/625/Informativa-privacy_agg.pdf)

Nell’esercizio della responsabilità genitoriale sulla/sul minore
________________________________________________________________________________ ,

nata/o a _________________________________________ il ____________ , residente a
_________________________________ in via _____________________________________

Esercitando la rappresentanza legale sulla/sul sig.ra/sig.
___________________________________________________________________________ ,

nata/o a _________________________________________ il _____________ , residente a
_________________________________ in via _____________________________________

Autorizza/Autorizzano NON autorizza/NON autorizzano

il minore _______________________________________ ad accedere al Servizio di Supporto Psicologico.

https://icsanzenomontirone.edu.it/wp-content/uploads/sites/625/Informativa-privacy_agg.pdf
http://www.icmontichiari.gov.it/
http://www.icmontichiari.gov.it/
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Autorizza/Autorizzano NON autorizza/NON autorizzano

la raccolta e il trattamento dei dati anagrafici e di contatto da parte del dottor Gianclaudio Plebani, l’Ufficio
Studenti e i docenti dell’Istituto Comprensivo, nonché la raccolta e il trattamento dei dati relativi allo stato di
salute del minore da parte del dottor Gianclaudio Plebani.

Luogo e data ______________
Firma/e ______________________________________

______________________________________

Per fornire l’autorizzazione è necessaria la firma di entrambi i genitori o di chi ne fa le veci.


