PER LE SOTTOSCRIZIONI DELLA PERSONA ASSISTITA SCEGLIERE IL RIQUADRO APPROPRIATO

MAGGIORENNI

Lo studente/La L (0L [=Y 0} C=YX:Y- [T PROR , nato/a a
................................................................... della classe .ovvvcvinevrcinene,
dichiara di aver compreso quanto illustrato dal professionista e qui sopra riportato e decide con piena

consapevolezza di avvalersi, durante gli anni in cui restera studente dell'lstituto, delle prestazioni
professionali rese dalla dott.ssa Cristina Pucci presso lo Sportello d’ascolto.

Luogo e data Firma

MINORENNI

I T =0 - TSRS madre del/della MINOreNNE.......cuceveiveicecee e
NATO/A @ttt ettt il / _/ della classe ..ot

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, qualora ne senta la necessita durante
gli anni in cui restera studente dell’lstituto, accedere alle prestazioni professionali rese dalla dott.ssa
Cristina Pucci presso lo Sportello d’ascolto.

Luogo e data Firma della madre
Y = SRR padre del/della MiNOrenNe........ccccveeveieececercie st
NATO/ @ ettt et se et e e ans il / della ClasSe et

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, qualora ne senta la necessita durante
gli anni in cui restera studente dell’lstituto, accedere alle prestazioni professionali rese dalla dott.ssa
Cristina Pucci presso lo Sportello d’ascolto.

Luogo e data Firma del padre

PERSONE SOTTO TUTELA

L8 SiZ.ra/ll SIguree ettt NAta/0 @ueeeeeeeeeeeeeeeeeeee e il / ,
Tutore del MINOrENNE......coccuiiieiicee e in ragione di (indicare provvedimento,
Autorita emanante, data NUMEIO) ......ccccveeeieciiieeee e e della classe .....cocoeeeecrerrenens

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, qualora ne senta la necessita
durante gli anni in cui restera studente dell’lstituto, accedere alle prestazioni professionali rese dalla
dott.ssa Cristina Pucci presso lo Sportello di ascolto.

Luogo e data Firma del tutore




