        MODULO PER IL CONSENSO  
SPORTELLO ASCOLTO E ORIENTAMENTO SCOLASTICO
progetto AIUTIAMOCI “LINEA RECUPERO E SUPPORTO” A.S. 2025/2026
Dott.ssa Chiara Zanolla
Io sottoscritto/a : Nome _____________________Cognome ___________________
in qualità di (genitore/tutore/docente) _____________________________________
Nato/a a____________  il_____________ Residente a________________________
e
Io sottoscritto/a : Nome _____________________Cognome ___________________
in qualità di (genitore/tutore/docente) _____________________________________
Nato/a a____________  il_____________ Residente a________________________
 0 AUTORIZZIAMO                   0 NON AUTORIZZIAMO
(barrare la casella che interessa)
nostro/a figlio/a allo sportello d’ascolto psicologico
che si terrà in presenza o in modalità telematica (chiamata telefonica e/o via Skype) laddove fosse necessario. 
Autorizzando allo sportello, si autorizza altresì al trattamento dei dati personali e sensibili, esclusivamente ai fini delle prestazioni connesse al servizio di “Sportello d’ascolto” tenuto dalla Dottoressa Chiara Zanolla.
Nome e cognome del minore ________________________________________  classe _______________
Nato/a a________________________________________________     il_____________________________
Residente a______________________________________________________________________
Luogo e Data___________________________         
FIRMA 1_______________________________________FIRMA 2 ____________________________________
