Progetto Frequenza 2.00
CONSENSO E TRATTAMENTO DATI PERSONALI SUPPORTO PSICOLOGICO
Io sottoscritto/a: Nome
Cognome 

In qualità di genitore
Nato/a a

il

Residente a

AUTORIZZO
PER LO SPORTELLO DI SUPPORTO PSICOLOGICO
e al trattamento dei dati personali e sensibili, esclusivamente ai fini delle prestazioni connesse al servizio di “Sportello di supporto psicologico a distanza” tenuto dalla Dottoressa Rossella Galassi.
Il suddetto servizio è curato dalla psicologa Rossella Galassi, ( mail galassi.rossella@gmail.com)
Le caratteristiche del servizio sono le seguenti:
· colloqui psicologici finalizzati al conseguimento di un migliore equilibrio psichico personale;
· i colloqui non saranno registrati né in audio né in video;
Luogo e data
Firma  

