MODULO AUTORIZZAZIONE - MAGGIORENNI
La  Sig.ra /Il Sig.__________________________________________________________

identificata/o mediante documento:_____________________ N.____________________

madre/padre  dell’alunna/o___________________________________________________

Frequentante la classe _________________________

Residente in ______________________ Via ____________________________________

dichiara di aver di avere acquisito in data odierna le informazioni fornite dal titolare ai sensi dell’Art. 13 del codice della privacy e del Regolamento Europeo 679/2016 relative al trattamento dei dati e decide con piena consapevolezza di prestare il proprio consenso affinché possa accedere allo sportello psicologico della   Dott.ssa LO COCO AGATA  
 Luogo e data                                                                                                                    Firma 

  
