Allegato Avviso n. 142/2022 SPORTELLO PSICOLOGICO - I.I.5.S G.SOLIMENE-LAVELLO
dott.ssa Raffaella Di Cosmo Psicologa-Psicoterapeuta

MAGGIORENNI (per studenti maggiorenni, insegnanti, personale scolastico o genitori che accedono al
servizio)
La studentessa/ Lo studente / La Signora / Il SIZNOT .....cceevevieeeerevieeeeree s v dichiara di aver compreso quanto illustrato

dal professionista e qui sopra riportato e decide con piena consapevolezza di avvalersi delle prestazioni professionali rese dalla
dott.ssa Raffaella Di Cosmo Psicologa-Psicoterapeuta.

Luogo e data Firma

MINORENNI

[ = - SRR Madre del/la MINOTE ... ettt st st st e e s

NBTO/E @ cereeiiieeiee ettt et et e e b b s e e r et eas e et aae e ba s et eba bt saesea et ea sennenens il /__/
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TN VIB/PIBZZA cuvivieeeceiee ettt sttt e st e e te e st e e s tae e sabeesaae et baeeeabeesasaeanteeaaseesabesenseesaseesaseeennns 2 TP

dichiara di aver compreso quanto illustrato dal professionista e qui sopra riportato e decide con piena consapevolezza di
prestare il proprio consenso affinché il figlio possa accedere alle prestazioni professionali rese dalla dott.ssa Raffaella Di Cosmo
Psicologa-Psicoterapeuta

Luogo e data Firma della madre

I Sig. et padre del MINOIENNE........cceviiierieicet et et e
NIAT0 @ wereeeeeeeeeeee et et e e et ettt eee e e e e e ate s e ete e e ate st ere et eat et aateateat et et teeteetentensentensentenrennenranen e s il /
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TN VIB/PIAZZA cvnivieeeceiee ettt et st teee et e et e s veeeaae e sabeaeaeeesttaeesabeesseeenteesseesabeseseesareesareeenens (o R

dichiara di aver compreso quanto illustrato dal professionista e qui sopra riportato e decide con piena consapevolezza di
prestare il proprio consenso affinché il figlio possa accedere alle prestazioni professionali rese dalla dott.ssa Raffaella Di Cosmo
Psicologa-Psicoterapeuta

Luogo e data Firma del padre

PERSONE SOTTO TUTELA
La Sig.ra/ll L] T SR nata/o = RO
il /__/

Tutore del MINOrENNE.......cccuviiiiiiiee e in ragione di (indicare provvedimento, Autorita emanante, data

numero)

FESTABNTE @ oottt ettt ettt sttt e e sttt e s sttt e e s s sa bt e e s abe et e sabeeeeeeasteeesaaseeesaabaaeeensbeeesnteeesssbaeeeeansbeeeeantaeeeaabaeeans

TN VIB/PIAZZA cvnrvieeeetiee ettt et st tete et e e te e s beeeaae e sabeeeaaeestbaeesabeesnseeenteseseesabeseseesareesaseeenens Mo eeeereeereeeenens

dichiara di aver compreso quanto illustrato dal professionista e qui sopra riportato e decide con piena consapevolezza di
prestare il proprio consenso affinché il minore possa accedere alle prestazioni professionali rese dalla dott.ssa Raffaella Di
Cosmo Psicologa-Psicoterapeuta

Luogo e data Firma del tutore



