CONSENSO INFORMATO PER PRESTAZIONI DI CONSULENZA PRESSO LO SPORTELLO DI ASCOLTO SCOLASTICO
PER LE SOTTOSCRIZIONI DELLA PERSONA ASSISTITA SCEGLIERE IL RIQUADRO APPROPRIATO

MAGGIORENNI

La studentessa/ LO STUAENTE ........ccveiieciieiee e decide di volersi avvalere del servizio sopra
riportato con piena consapevolezza e di ricorrere alle prestazioni professionali rese dall’esperto inviato dalla ASL RM1
presso lo Sportello di ascolto.

Luogo e data Firma

MINORENNI

Lo ot [0 1= 1 (= OO TS SU PRSP .

in V|a/p|azza ...

dichiara di aver compreso Ie flnallta dello Sportello dl ascolto e deC|de d| voler5| avvalere del servizio sopra rlportato con
piena consapevolezza. Presta quindi il proprio consenso affinché il figlio possa accedere alle prestazioni professionali
dello Sportello di ascolto.

Luogo e data Firma della madre

I SIQ. o padre del minorenne. .............oooovuiiiiii
NAIO @ vttt bbb b ettt il [

B TESHUEINITE @ .ttt ittt ettt h et ettt et bbb ettt be ettt s st ebe b e nna
invia/piazza ........... I

dichiara di aver compreso Ie flnallta dello Sportello dl ascolto e deC|de d| voler5| avvalere del servizio sopra rlportato con
piena consapevolezza. Presta quindi il proprio consenso affinché il figlio possa accedere alle prestazioni professionali
dello Sportello di ascolto.

Luogo e data Firma del padre

Dichiarazione di bigenitorialita per minorenni
Ai sensi della normativa vigente e consapevole delle conseguenze civili e penali in caso di dichiarazioni mendaci, la

SOTEOSCIITEA 11 SOTEOSCITEIO ... e.veveeeiire ettt b et b et r et r e n e dichiara
che non sussistono condizioni ostative all’esercizio della bigenitorialita e firma il documento nel pieno rispetto della
stessa.

LUOGO & data.....oeveeiiiieiiiiie e Firma......oooii

PERSONE SOTTO TUTELA
La  SIQralll  SIQ.iiiiiicicc s nata/o

il [

Tutore del MINOFENNE .......coviieeie e in ragione di (indicare provvedimento, Autorita emanante,

[0 oL W 10T T () ST SRSPRUSTOTUR TSP
TESTABMTE @ ..ottt ettt ettt s

in via/piazza .. ...

dichiara di aver compreso Ie fmallta deIIo Sportello d| ascolto e demde d| voler3| avvalere del servizio sopra nportato con piena
consapevolezza. Presta quindi il proprio consenso affinché il figlio possa accedere alle prestazioni professionali rese dal/la
OO /SSA UOLE./SSA. ettt presso lo Sportello di ascolto.

Luogo e data Firma del tutore




