


I sottoscritti _____________________________________________________, genitori 

dell’alunno/a ________________________________ classe_________________________   

   ACCONSENTONO

che il/la proprio/a figlio/a acceda allo sportello d’ascolto con la psicologa Dott. Tamburro Valeria
Sono informati  sui seguenti punti in relazione al trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento UE 2016/679 e D.Lgs. 101/2018:
il GDPR e il D.Lgs. 101/2018 prevedono e rafforzano la protezione e il trattamento dei dati personali alla luce dei principi di correttezza, liceità, trasparenza, tutela della riservatezza e dei diritti dell’interessato in merito ai propri dati.
La dott.ssa Tamburro Valeria è Titolare del trattamento dei dati raccolti per lo svolgimento dell’incarico oggetto del contratto

 data___________________


FIRMA_____________________________ 

FIRMA_____________________________






 Il sottoscritto ________________________________ consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del D.P.R. 445 del 2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316,337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori. ________________________







