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AUTORIZZAZIONE SERVIZIO “SPORTELLO D’ASCOLTO” PER MINORI 
(da consegnare al coordinatore di classe)
Io sottoscritto/a______________________________________________________, nata/o a ______________________________ il _____________________________,
identificato/a mediante documento n.____________________________________, padre/madre/tutore del/la minore_________________________________________,
Io sottoscritto/a______________________________________________________, nata/o a ______________________________ il _____________________________,

identificato/a mediante documento n.____________________________________, padre/madre/tutore del/la minore_________________________________________,

esprimiamo il nostro consenso
ad usufruire del servizio di Sportello d’Ascolto condotto dalla dottoressa Renata Agnello. 
Avendo acquisito le informazioni fornite dal titolare ai sensi del Regolamento UE 2016/679 e del D.Lgs. 101/2018, dichiariamo di essere stati adeguatamente informati riguardo al trattamento dei dati personali per i fini indicati nella suddetta informativa. Luogo e data_________________________________________ 
Firma genitore/tutore 1 _________________________________ 
Firma genitore/tutore 2__________________________________
In caso di genitore unico esercente la potestà genitoriale, pregasi compilare anche la seguente autocertificazione. 

AUTOCERTIFICAZIONE di GENITORE UNICO ESERCENTE POTESTÀ GENITORIALE

Io sottoscritto/a______________________________________________________, nata/o a ______________________________ il _____________________________,

identificato/a mediante documento n.____________________________________, padre/madre/tutore del/la minore_________________________________________,

dichiaro di essere l’unico esercente la patria potestà per il seguente motivo (in caso di provvedimento giuridico mettere i riferimenti al numero del provvedimento, all’autorità emanante e alla data di emissione):

____________________________________________________________________
--------------- § ----------------
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