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Repubblica Italiana Regione Siciliana 
ISTITUTO COMPRENSIVO Infanzia, Primaria e Secondaria di I grado 
“SANTE GIUFFRIDA” 95129 CATANIA – Viale africa, 198 -
Tel. 095-7465996 – fax 095/531508 Plesso Martoglio via Salemi (Scuola secondaria di I grado) tel n.095/535527 Cod.Fisc.: 93203350876 - Cod.Mecc.: CTIC8A600V  e-mail ctic8a600v@istruzione.it e mail certificata: ctic8a600v@pec.istruzione.it 
sito web: www.scuolagiuffridact.edu.it 
SPORTELLO PSICOLOGICO 
DICHIARAZIONE DI CONSENSO INCONTRI GRUPPO CLASSE
Decreto legislativo del 30/06/2003 n.196 GDPR 679/2016 
(da far compilare e firmare a tutti coloro che detengano la responsabilità genitoriale del minore) 
Io sottoscritto………………………………………………………………………………...……….

nato a……………..………il……………………. e residente a……………...…………………….… Via/Piazza…………………………..…… CF……………………………………………..………….

Identificato mediante documento…………………………………….. N°……………………………

Io sottoscritta……………………………………………………………………………….………….

nata a……………..………il……………………. e residente a………….…………………..…….…  Via/Piazza…………………………..…… CF……………………………………………..………….

Identificato mediante documento…………………………………….. N°…………………………… rispettivamente PADRE e MADRE del minore o detentori della responsabilità genitoriale del minore Nome……………………………Cognome………………………………………………….. nato/a a ……………………….… il ………………………frequentante la classe …… sez……
di scuola primaria/secondaria di I grado

AUTORIZZO
mio/a figlio/a alla partecipazione in classe ad incontri,  in presenza o a distanza,  con la psicologa dott.ssa Antonietta Germanotta su tematiche emergenti rivolte al benessere e alla promozione di competenze sociali e relazionali, , fenomeni di bullismo e cyberbullismo, problematiche adolescenziali.
Ogni eventuale incontro sarà sempre preceduto da comunicazione alla famiglia

DATA ____________________________ 
Firma dei GENITORI/ESERCENTI 

LA RESPONSABILITA’ GENITORIALE
 ________________________________            _________________________________________
