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STUDENTE MINORENNE  
 

Consenso informato per l’accesso al servizio di 
nell’ambito del progetto “STARE BENE A SCUOLA”

 

 
 

 

 

Il sottoscritto ………………………………………………………………………………………. genitore/tutore/affidatario

dell’alunno/a …………………………………………………………………………

frequentante la classe ………… sez. 

servizio offerto dallo “Sportello d’

incontri. 

Cellulare dello studente/studentessa

(la scelta operata è valida fino a revoca da parte del sottoscrittore

Lo Sportello di Ascolto deve essere inteso come una r
concreta possibilità di esplorare 
riservatezza, nell’ambito di un percorso formativo di crescita personale e consapevolezza di sé e 
delle proprie potenzialità, anche quando si attraversa una fase di temporaneo disagio.
 
Faenza, lì …………………….….  
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Consenso informato per l’accesso al servizio di SPORTELLO D’ASCOLTO
progetto “STARE BENE A SCUOLA” con lo psicologo Dottor Andrea Bilotto

 

Il sottoscritto ………………………………………………………………………………………. genitore/tutore/affidatario

dell’alunno/a …………………………………………………………………………….…………………………………………………….

frequentante la classe ………… sez. ………… ind………………DICHIARAdi essere a conoscenza del 

dallo “Sportello d’ascolto” e AUTORIZZA il/la proprio/a figlio/a a usufruire degli 

dentessa: 

la scelta operata è valida fino a revoca da parte del sottoscrittore). 

deve essere inteso come una risorsa per gli studenti, in quanto fornisce una 
 liberamente i propri vissuti e le proprie emozioni, ma in completa 

riservatezza, nell’ambito di un percorso formativo di crescita personale e consapevolezza di sé e 
prie potenzialità, anche quando si attraversa una fase di temporaneo disagio.

      Firma 

     ……………………………..………

Al Dirigente Scolastico
Prof. Fabio Gramellini
IT “Alfredo Oriani”
Via Manzoni, 6
48018 Faenza (RA)
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SPORTELLO D’ASCOLTO 
Dottor Andrea Bilotto 

Il sottoscritto ………………………………………………………………………………………. genitore/tutore/affidatario 

…………………………………………. 

di essere a conoscenza del 

il/la proprio/a figlio/a a usufruire degli 

isorsa per gli studenti, in quanto fornisce una 
emozioni, ma in completa 

riservatezza, nell’ambito di un percorso formativo di crescita personale e consapevolezza di sé e 
prie potenzialità, anche quando si attraversa una fase di temporaneo disagio. 

Firma  

……………………………..……… 

Al Dirigente Scolastico 
Prof. Fabio Gramellini 
IT “Alfredo Oriani” 
Via Manzoni, 6 
48018 Faenza (RA) 


