[bookmark: _GoBack]CONSENSO INFORMATO MAGGIORENNI  
PER L’ACCESSO ALLO “SPORTELLO D’ASCOLTO PSICOPEDAGOGICO”


Il sottoscritto__________________________________________________, nato a _____________
e residente a_____________________ in  Via ______________________________n._ _________
frequentante la classe____________del liceo____________________________ 
essendo a conoscenza dello Sportello d'Ascolto e della finalità che  questo servizio intende perseguire ai 
fini del benessere degli studenti,
 chiede
di usufruire di questo servizio. 




Il trattamento dati è improntato ai principi della correttezza, liceità e trasparenza e viene garantita la sicurezza e la riservatezza, nel rispetto del Codice in materia di protezione dei dati personali (ai sensi del GDPR 679 del 2016 e del D.Lgs101/2018).









Data____________________ 			Firma _______________________________                                        
