ISTITUTO COMPRENSIVO di

MODULO DI AUTORIZZAZIONE - PROGETTI

Noi sottoscritti:

Padre:

(CF: CI: )
Madre:

(CF: CI: )
Genitori dell’Alunno/a

(CF: CI: )
Frequentante la Classe presso la Scuola

di

Ricevute tutte le informazioni necessarie rispetto alle modalita ed alle finalita del Servizio

Letto e sottoscritto, senza riserve, il consenso informato relativo alla legge sulla Privacy (GDPR 679/16) conservato
presso gli Uffici di Segreteria della Scuola

0 AUTORIZZIAMO 0 NON AUTORIZZIAMO

Nostro figlio a partecipare al progetto sul rientro a scuola post-Covid-19 che verra svolto dalla
Dr.ssa Veronica Tresoldi, Psicologa Clinica iscritta all’Ordine degli Psicologi della Lombardia (n°
03/13590), presso la Classe da lui frequentata.

Si precisa che l'intervento non avra una natura clinica o psicologica, bensi didattica, formativa e
ludica (si basera su attivita creative, attvita ludiche, riflessioni collettive e passaggio di informazioni
e conoscenze di naura scientifica) e che il progetto ¢ stato richiesto dai docenti dell'Istituto. Le
attivita, come gia specificato, verranno svolte esclusivamente all'interno della classe e non
prevederanno un'attenzione particolare o specifica ai singoli alunni nei riguardi dei quali non
verranno attivati interventi di natura psicologica.

Il presente modulo rappresenta una pura formalitda che 1'0Ordine degli Psicologi chiede ai suoi
associati di richiedere, indipendentemente dall'attivita porposta, in quanto professionista iscritto ad
un Albo Professionale che ne considera obbligatoria l'acquisizione.

1l sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a
verita, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver effettuato la scelta 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.

Firme:
Padre

Madre




