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PER LE SOTTOSCRIZIONI DELLA PERSONA ASSISTITA SCEGLIERE IL RIQUADRO APPROPRIATO

MAGGIORENNI

La studentessa/ Lo studente/ Il Sig./1a Sig.ra ...c.eeeeveveveceeeree e evee s

identificato/a mediante documento: n°

classe (per gli studenti)..........ccveene. 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
Mastrosimini Tapogna Annalicia presso lo Sportello di ascolto.

Luogo e data Firma

MINORENNI

La SIB.FA e identificata mediante documento:

madre del/della MINOrENNE......ccoveeeeece ettt et
(01 13T R

LN =N o L= o =T TP OO PSP PPPTRUPPPPOPPPON

TN VI/PIBZZA cveivieeectie ettt ettt et e e bt e s b e e e te e e tbe e staeeteaeeeaeeestaeeseeebeeeaseesabaeenbeesareeereean [ VTR
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 Mastrosimini Tapogna Annalicia presso lo Sportello di ascolto.

Luogo e data Firma della madre

Il SIg. e identificato mediante documento:

padre del/della minorenne

ClASSE.uiriiieete sttt sttt et st e es e e s

(91 1 (o X TR il /]

L Y] o [=T ol T SR
TN VIQ/PIBZZA 1vrvreee st eeecee e eee et et et et saeeteese e s e e st enseeseessensensessesseasesseeseesee snsetesseeneens [ PR

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 Mastrosimini Tapogna Annalicia presso lo Sportello di ascolto.

Luogo e data Firma del padre
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PERSONE SOTTO TUTELA

L2 SI.TA/ 1l SIg.ureeireeiieeere ettt ettt ettt et eeae e s e e rae e eaee e
identificato/a mediante documento: n

NAtA/0 Buvvevieeceier et il /]

Tutore del/della MINOreNNE........cccveiiieeeieece e Classe .. in ragione di (indicare

provvedimento, Autorita emanante, data numero)
(EEE Lo [T L= [ PSP PPPPRPPR

TN VIQ/PIBZZA ettt ettt ettt et et e s b e e st e e e tb e e saaeeae e e e eaeeeatbeeseeebeeeaseesabaeenbeesaraeereean [ VORI
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 Mastrosimini Tapogna Annalicia presso lo Sportello di ascolto.

Luogo e data Firma del tutore




