Modulo per il consenso informato alla prestazione professionale rivolta a minori di anni 18
La sottoscritta____________________________________________
nata a ____________________________________il______________________ 
 residente a _________________________________   in via __________________________________ codice fiscale ______________________________________________

Il sottoscritto ____________________________________________
nato a_____________________________________ il ______________________ 
 residente a ________________________________ in via 
codice fiscale________________________________________________ 
Visto e compreso tutto quanto indicato nella circolare allegata, nell’esercizio della responsabilità genitoriale sulla/sul minore_____________________________________
 nata/o a ______________________________________il _______________________
 residente a__________________________________ in via ________________________________ codice fiscale ______________________________________________
[bookmark: _GoBack]avendo ricevuto informazioni adeguate in relazione a fini e modalità della stessa, esprimono il proprio libero consenso, barrando la casella di seguito, alla prestazione descritta nella circolare;

                                                           FORNISCE IL CONSENSO 
accettiamo che nostro/a figlio/a fruisca degli incontri individuali condotti dalla figura aggiuntiva (psicologa) incaricata.

Firma della madre 

Firma del padre 
