Allegato 1
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Consorzio dei Servizi Sociali Ambito A5 – Via Belli, 4 – 83042 – Atripalda (AV)

Regione Campania – C.F. 92062640641

Telefono 0825/624756 – 628937 – Fax: 0825/623767

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Tutela della Privacy — art. 76, 77, 81 Decreto legislativo 196/2003

Modulo per la prestazione professionale psicologica rivolta a minori di anni 18

La sottoscritta
nata a

il

, residente a
, in via



,

 codice fiscale

Il sottoscritto 
,

nato a

il

, residente a
, in via


, 

codice fiscale



In qualità di genitori/tutori dell’alunno/a _____________________________________ ,
nato/a______________________   il  _______________________________________ ,      

iscritto/a per l’a.s. 2025-26 alla Scuola Secondaria di I grado, classe _________, sez. ___________
AUTORIZZANO
Il/la proprio/a figlio/a ad accedere allo sportello d’ascolto scolastico presso l’ Istituto Comprensivo “Montemiletto”, affidandosi alla dott.ssa Roberta Zollo. 

Si informa che il trattamento dei dati personali sensibili, di cui sarà Titolare la Dott.ssa Roberta Zollo (Consorzio dei Servizi Sociali A/5 di Atripalda), sarà gestito ai sensi del Regolamento UE 2016/679  e D.Lgs. 101/2018.

( I sottoscritti dichiarano di avere preso visione dell’informativa estesa ex art. 13 e 14 Reg. UE 679/2016 (https://bit.ly/3bbuqJM) e di autorizzare al trattamento dei dati per ogni fine di cui art. 6 lett. b del Reg. Ue 679/16.
Tutela della Privacy — art. 76, 77, 81 Decreto legislativo 196/2003

Luogo e data _____________________________________
FIRMA DI ENTRAMBI I GENITORI/TUTORI DEL MINORE

Firma del  padre/tutore legale  ______________________________________
Firma della madre/ tutore legale _____________________________________
                                                                                                                        Compilazione a cura del richiedente



