Allegato 5- circolare 187
ISTITUTO STATALE ISTRUZIONE SUPERIORE
VALCERESIO

	


[bookmark: _Hlk25685401]AUTORIZZAZIONE ACCESSO SPORTELLO D’ASCOLTO PSICOLOGICO e SPORTELLO ANTIVIOLENZA

I sottoscritti _________________ e _________________ genitori esercenti la patria potestà dell’alunno/a __________________________, frequentante la classe _________ Sez. _________ dichiarano di essere a conoscenza dei progetti “Sportello d’Ascolto” e “Sportello Antiviolenza”

	Sportello d’ascolto
	AUTORIZZO □
	oppure   NON AUTORIZZO □

	Sportello antiviolenza
	AUTORIZZO □ 
	oppure   NON AUTORIZZO □


    Firma del/i genitore/i
__________________________


Il/la sopracitato/a alunno/a, a rivolgersi, qualora ne senta la necessità, allo “sportello d’ascolto” o allo “sportello antiviolenza” tenuto dall’esperto nel rispetto della normativa Privacy  e trattamento dati ex Dlgs 196/03 s.m.i. e Regolamento UE 2016/679 ed esclusivamente per le finalità riconducibili al progetto.
                                                                                      
Acconsento al trattamento dati ai fini della possibilità di accedere al servizio dello sportello d’ascolto e/o dello sportello antiviolenza
ACCONSENTO	             □

NON ACCONSENTO    □
    Firma del/i genitore/i
__________________________
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