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Alunni/e minorenni  
 

Modulo per consenso e accesso alle attività di prevenzione e formazione per 
un ambiente di apprendimento efficace - Servizio di consulenza in ambito 
psicologico. 

 
 

I sottoscritti……………………………………………………………………………… 

genitori/tutori/affidatari dell’alunno/a………………………………………………. 

frequentante la classe ………… sez. …………del 

Liceo Classico 

Liceo delle Scienze Umane 

Liceo delle Scienze Umane - opzione Economico Sociale 

Liceo Artistico 

autorizzano il/la proprio/a figlio/a a partecipare, nel corso del corrente anno 
scolastico al servizio di sportello d’ascolto psicologico. 

Civitavecchia ____/____/_____              
 
Firma dei genitori/tutori/affidatari______________________     _______________________ 
 
Nel caso di un solo genitore firmatario 

 
Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci           
dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 445/2000, dichiara di avere 
effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità 
genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater c.c., che richiedono il consenso di 
entrambi i genitori. 

 
Il genitore unico firmatario: _______________________ 

 
 

Civitavecchia,    / /  Firma___________________________ 
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