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PER LE SOTTOSCRIZIONI DELLA PERSONA ASSISTITA SCEGLIERE IL RIQUADRO APPROPRIATO

MAGGIORENNI

La studentessa /Lo studente /il dipendente /il GENILOIe .....ccecevveiiiieeiiiieiie 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/la Dott./sSa.....cceeeeeeiiiecieeiieccieecre e presso lo Sportello di ascolto.

Luogo e data Firma

MINORENNI
I T = - TR

Madre del MINOrENNE.........ocevieeeeee ettt e enes NATA Qe et e re e

il / /

ErESIHENTE @ covvevecricieie e

TN VIB/PIBZZA1 e ceeeitiee ettt ettt ettt et et be e ae e b e beebeeaseebeeteeaeesbesesaeerbensesbesanenes Murereereereesiree e
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 dal Dott./ssa

............................................................................................................ presso lo Sportello di ascolto.

D11 SIg. ettt bbbttt

padre del MINOreNNE.......covceieerere e NATO @uvrecrierreeieeer e
il / /

eresidentea....

invia/piazza .....
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 dal

JSS@ ottt e bbbt ettt et et presso lo Sportello di ascolto.
Luogo e data Firma del padre o della madre

Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti
a verita, ai sensi del D.P.R. 245/2000, dichiara di avere effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni
sulla responsabilita genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del Codice civile, che richiedono il “consenso
di entrambi i genitori”

PERSONE SOTTO TUTELA

La Sig.ra/ll Sig  nata/o - TS T U TOTRRRI
il [/

Tutore del MINOIENNE.......ccooiiiiiieee e in ragione di (indicare provvedimento, Autorita emanante,
ATA NUIMEBIO) ettt et et e e b e et et e e sbeeeteeeaeeetteesseeaseesseeabesassesbeeabsenseeabeeessenssesabeesseensaenseesseensaenseensesasaesanans
FESTABNTE @ oottt ettt sttt et e et e et e bt ek e e e bt e sheesate e atesaeeesteeabe s bt en bt e a bt et e e ebeeeh e sheeenteebeeateenteentesanes

TN VIG/PIBZZA cvveviveveeiiit ettt sttt et a e et s et e s be s aa e st e s seeseessensesseeseensensenseeaeensenresreans [ TSR

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.
e presso lo Sportello di ascolto.

Luogo e data Firma del tutore




