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ISTITUTO COMPRENSIVO N. 4 
Via G.B. Vico, 89 - 09045 QUARTU SANT’ELENA (CA)
Tel. 070/810034 Fax 070/812436 
E-mail caic89900e@istruzione.it    caic89900e@pec.istruzione.it                                       
                                                                            C.M. caic89900e         C.F. 92229630923

[bookmark: _GoBack]CONSENSO PARTECIPAZIONE SPORTELLO PSICOLOGICO
Progetto SPORTELLO D’ASCOLTO PSICOLOGICO – S. Secondaria via Bach
 
Il sottoscritto genitore/tutore ________________________________________________________, nato il_______________________a _____________________prov._________________________ residente a ___________________Via ________________________________prov.____________ e-mail___________________________________________tel._____________________________ 
 
Il sottoscritto genitore/tutore ________________________________________________________, nato il_______________________a _____________________prov._________________________ residente a ___________________Via ________________________________prov.____________ e-mail___________________________________________tel._____________________________ 
 
dell'alunno _____________________________nato a_____________il_______________________ frequentante la classe________ Sez.__________Scuola___________________________________ 
 
Con la sottoscrizione della presente dichiarano:
· di essere a conoscenza delle attività previste, nel corrente anno scolastico 2026/2027 presso l'Istituto Comprensivo n. 4 di Quartu Sant’Elena frequentato dall'alunno, nell'ambito del Progetto SPORTELLO D’ASCOLTO PSICOLOGICO – S. Secondaria via Bach

· di aver preso visione della informativa predisposta dalla scuola per illustrare le attività previste all’interno del progetto anche per gli aspetti relativi al trattamento di dati personali e di acconsentire ai trattamenti necessari

Ed esprimono il consenso alla partecipazione del proprio figlio, qualora lo richieda, alle attività programmate all’interno del progetto SPORTELLO D’ASCOLTO PSICOLOGICO – S. Secondaria via Bach
 
Città, li_________________ 
 
  
                   firma del genitore 	 	 	 	 	           firma del genitore 
_____________________                     _____________________ 

in caso di firma di un solo genitore, il sottoscrittore, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori. 
Nome e cognome: _____________________     Firma ______________________
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Nome e cognome: _____________________     Firma ______________________
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