PER LE SOTTOSCRIZIONI DELLA PERSONA ASSISTITA SCEGLIERE IL RIQUADRO APPROPRIATO

MAGGIORENNI

La studentessa/ Lo StUAENTE .....cccccvvveeeevieecveerie et dichiara di aver compreso quanto illustrato dal
professionista e qui sopra riportato e decide con piena consapevolezza di avvalersi delle prestazioni professionali
rese dal dOth. ..oiieiciee e s presso lo Sportello di ascolto.

Luogo e data Firma del padre

MINORENNI

NATA @ ooovveeeiieeiee et e e il / _/

€ reSidente @ .ouevceeeeeeeicee e IN VIa/Piazza ...cccceeeeveeeecrecerieeee e e N

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 presso lo Sportello di ascolto.
Luogo e data Firma della madre
I SIg. ceieeeeee e padre del minorenne .........ccccceveeecieeeecieeeenn,

NATO @ cuveeeereecrie ettt e aen s il /__/

e reSidente @ .oueeceeeeeeeieee e IN VIa/PIazza ..ccceeeeereeeceerieeee e N

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 presso lo Sportello di ascolto.
Luogo e data Firma del padre

PERSONE SOTTO TUTELA

La Si.ra/ll Sig.veeeereeiieeeie et NAtA/0 @ v il / _/ ,
tutore del MINOreNNEe.......cceviiiiiiiiieeee e in ragione di (indicare provvedimento, Autorita

emanante, data numero)

FESIABNTE @ wvieeeieiire ettt s

IN VIQ/PIAZZA cvrivieectie ettt sttt ettt e et e e s beesasae e eraesnbeasareennnas N

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 dal... dott. ..ocoveeeiiiieeeee e, presso lo Sportello di ascolto.

Luogo e data Firma del tutore




