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Io sottoscritto sig.____________________________ nato a _______________________________ il ___/___/______ e residente in _____________________________________________________

Io sottoscritta sig.ra ____________________________ nata a ______________________________ il ___/___/______ e residente in _______________________________________

prima di ottenere prestazioni professionali da parte della Dott.ssa ANTONELLA STRINO  in favore del minore __________________ nato/a a _______________ il ___/___/______ sono stato informato sui seguenti punti:
· la prestazione  prevede uno spazio di supporto psicologico;
· lo psicologo è tenuto a rispettare il Codice Deontologico degli Psicologi Italiani;
· lo psicologo è a disposizione degli studenti e dei genitori che desiderino un confronto con un esperto di relazioni e comunicazione tenuto al segreto professionale (D. Lgs. 30.6.2003, n.196);
Informato/a di tutto ciò, ACCETTIAMO che nostro figlio/a fruisca della prestazione con la dott.ssa ANTONELLA STRINO Psicologa,  iscritta all’Ordine degli Psicologi della Campania al n° 6935
MONTESARCHIO, 


FIRMA  DELLA MADRE LEGGIBILE



FIRMA  DEL PADRE LEGGIBILE



__________________________________



__________________________________ 

consenso informato 


SUPPORTO psicologico per i Minori
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