Sportelli d’ascolto dott.ssa Orengo Antonella A.S. 2020/2021
I sottoscritti …........................................................................ e ............................................................................., genitori dell'alunno/a ….......................................................................

1)
AUTORIZZANO
 NON AUTORIZZANO


il proprio figlio ad accedere al servizio dello sportello d’ascolto.

FIRMA…………………………………… FIRMA…………………………………………………

Si specifica che la dott.ssa Orengo Antonella, nello svolgimento della propria attività professionale riferita allo sportello di ascolto , rispetteranno le  normative imposte dal GDPR ( privacy ) e che tutti i dati saranno trattati in forma assolutamente anonima , non saranno soggetti ad archiviazione cartacea o digitale , non saranno comunicati a terzi. 
 
Le parti intervenute nel presente documento dichiarano di conoscere ed aver sottoscritto il patto educativo di corresponsabilità ai seni dell’Art.03  -  DPR 235 del 21.11.2007 - .  

FIRMA…………………………………… FIRMA…………………………………………………

Data, luogo: _________________________

