
 

 

 

 

 

CONSENSO ALL’ACCESSO AL SERVIZIO DI SPORTELLO SCOLASTICO DI ASCOLTO E 

CONSULENZA PSICO PEDAGOGICO  

 

Letto e compreso quanto riportato nell’informativa relativa al consenso all'accesso al Servizio di Sportello 

d'Ascolto Psicologico presente nel box relativo allo sportello sul sito del Liceo o sul registro elettronico. 

il sottoscritto/a (nome e cognome) ______________________________________________ 

Codice Fiscale _________________________________________ 

fornisce il consenso ad accedere al Servizio di “Sportello di ascolto psicologico” a cura della Dott.ssa 

Emanuela Eboli.  

 

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI  

 

Il sottoscritto (nome e cognome) ______________________________________________ 

dichiara di aver letto e compreso l’informativa fornitami ai sensi dell’articolo 13 del Regolamento EU 

2016/679 sulle finalità e le modalità del trattamento dati presente nel box relativo allo sportello sul sito del 

Liceo o sul registro elettronico, 

esprime il consenso al trattamento dei propri dati 

 

 

 

  

                                      Firma     ____________________________________ 

  


