
Consenso dell’esercente la potestà riguardo lo svolgimento delle attività descritte nell’informativa da parte del Servizio di Psicologia nei confronti di minore presso la sede  del Convitto Longone di Milano.

In qualità di esercente la potestà genitoriale/tutoriale su 
___________________________________________________________________________,

La sottoscritta _______________________________________________________________,
(Madre)
nata a ______________________________________________________ il ____/____/____
e residente a ________________________________________________________________,

Il sottoscritto ________________________________________________________________,
(Padre)
nato a ______________________________________________________ il ____/____/____
e residente a ________________________________________________________________,

La/Il sottoscritta/o ___________________________________________________________,
(Tutore)
nata/o a _____________________________________________________ il ____/____/____
e residente a ________________________________________________________________,
acquisite le informazioni fornite dal responsabile del Servizio di Psicologia ai sensi dell’art. 24 del Codice Deontologico degli Psicologi italiani  
□ DO/DIAMO IL CONSENSO 
□ NON DO/NON DIAMO IL CONSENSO  

per lo svolgimento delle operazioni indicate nell'informativa pubblicata sul sito del Convitto Longone. 

Milano, ______________________				Data ____/____/_____
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