ALLA DIRIGENTE SCOLASTICA 
DELL’IISS “VEN. IGNAZIO CAPIZZI”
                                                                                                                                               BRONTE (CT)
OGGETTO: CONSENSO CONSULENZE INDIVIDUALI – SERVIZO DI ASCOLTO E SUPPORTO PSICOLOGICO
IL/LA SOTTOSCRITT_____________________________________________________________________________
IN QUALITÀ DI

(STUDENTE/ESSA CLASSE________ PLESSO _____________

(PERSONALE SCOLASTICO

(GENITORE DEL/LA STUDENTE/ESSA _____________________________________________________

CLASSE _______________ PLESSO ________________

CHIEDE 

di avvalersi del servizio di supporto psicologico, attivato dall’Istituzione Scolastica. 
A tal fine, avendo preso visione della circolare n. 268 del 27/01/2026, 

RILASCIA IL PROPRIO CONSENSO

per le consulenze individuali fornite dalla Dott.ssa Barbara Farina.
 DICHIARA 

di avere acquisito le informazioni relative al trattamento dei dati fornite dal titolare ai sensi dell’Art. 13 del D. Lgs. n.  196/03, come modificato dal D.  Lgs.  n.  101/2018 e del Regolamento Europeo 2016/679. 

     Bronte   
______________
                                                                                                                               Firma 


