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(compilare e inviare a riv.genazzano@gmail.com )

RICHIESTA
accesso al servizio gratuito di Supporto psicologico a distanza
riservato agli/alle alunni/e, docenti e genitori dell’I.C. “G. Garibaldi” plessi di Genazzano
Progetto “Interventi Integrati di Prevenzione e Cura Giovanile”
Anno scolastico 2019/2020

TIPOLOGIA UTENTE 
ALUNNO/A
 
La sottoscritta _________________________________________________________________________,
nata a _________________________________________ il _____________________________________,
residente a ______________________________, in via ________________________________________,
codice fiscale _________________________________________, [N.B. inserire tutti i dati utili della madre]

e il sottoscritto _________________________________________________________________________,
nato a _________________________________________ il _____________________________________,
residente a _______________________________, in via _______________________________________,
codice fiscale ___________________________________________, [N.B. inserire tutti i dati utili del padre]

nell’esercizio della responsabilità genitoriale sulla/sul minore 
(nome e cognome figlio/a) ___________________________________________________________,
nato a _________________________________________ il _____________________________________,
residente a _______________________________, in via _______________________________________,
codice fiscale ___________________________________________, frequentante l’ I.C. “G. Garibaldi”, classe ___________,        scuola                  Primaria                   Secondaria di I grado      

CHIEDONO
che il proprio/a figlio/a, possa usufruire del servizio gratuito di “Supporto psicologico a distanza”, e indicano i seguenti contatti per concordare le modalità di accesso: 
(indicare un numero di telefono o una casella mail)
telefono _______________________________________________________________________
mail ___________________________________________________________________________ 

Secondo la legge sull’Autocertificazione (“Auto dichiarazione ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R 28 dicembre 2000, n. 445”), autocertifica di aver letto, compreso e firmato il consenso informato. Autocertifica, infine, di dare il consenso all’inizio della modalità di supporto psicologico a distanza, via Skype e analoghi sistemi digitali.

Luogo e data______________     	 
Firma genitore ____________________________________ 
				 
                                          		Firma genitore ____________________________________
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