MINORENNI

eresidente a

in via/piazza
dichiara di aver compreso quanto illustrato dal professionista e qui sopra riportato e decide con piena
consapevolezza di avvalersi delle prestazioni professionali del/della Dott./Dott.S5a ........ccoevvuverensinsesiiriverenies COME
sopra descritte.

Avendo ricevuto apposita informativa sul trattamento dei dati personali,

D FORNISCE IL CONSENSO D NON FORNISCE IL CONSENSO

al trattamento e alla comunicazione dei propri dati personali per tutte le finalita indicate nella presente
informativa. '

Luogo e data Firma della madre

ST veveeereieree sttt s padre del minorenne.....qwsmm svmmmmmmsnsmsrsmanisemmsge
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TN VIB/PIBZZA cvevevevenreviriteee et see e ess e st e ete e bessseesseesaessa e se e seesaeessnesbeesbaensesssessnensennnennesanessaesress P
dichiara di aver compreso quanto illustrato dal professionista e qui sopra riportato e decide con piena
consapevolezza di avvalersi delle prestazioni professionali del/della DoOtt./DOtL.SSA .ccceveererrvneniniinireisirsenenne
come sopra descritte.

Avendo ricevuto apposita informativa sul trattamento dei dati personali,

|:| FORNISCE IL CONSENSO D NON FORNISCE IL CONSENSO

al trattamento e alla comunicazione dei propri dati personali per tutte le finalita indicate nella presente
informativa.

Luogo e data Firma del padre

PERSONE SOTTO TUTELA

B 1= ] T L— NALA/0 @ureerecrieeieceirere s b e srerene e
il /_

Tutore del MINOIrENNE.....ioiiiir it in ragione di (indicare provvedimento, Autorita
emanante,

data numero)

FESIARNEE! @ reenrenonsesrsassoresnasesssasrareennssnnsossnsvsas sanasmnssrasssntas sus sonsnsnneshs oo sss d ons o4 iTs AT SR TRV INHH S9F 330 SHERORFRRTF AT ST RNT

TN VIB/PIBZZA cvveeieieriie ettt eebe st be e ebs e b e sa e seebesseeseesbe e bt sbesat e st et e b e se et e s et enbenneas e sre s S TR
dichiara di aver compreso quanto illustrato dal professionista e qui sopra riportato e decide con piena
consapevolezza

di prestare il proprio consenso affinché il minore possa accedere alle prestazioni professionali rese dal... dott.
............................................... presso lo Sportello di ascolto.

Luogo e data Firma del tutore




