Consenso Informato per l’accesso del minore al C.A.O.

(il modulo va compilato da tutti coloro che esercitano la potestà genitoriale)

Il sottoscritto _____________________________________________________genitore/affidatario

e/o la sottoscritta __________________________________________________ genitore/affidatario

presa visione  dell’istituzione e del funzionamento del C.A.O, (Centro di Ascolto e Orientamento) 

AUTORIZZA/AUTORIZZANO

Il/la proprio/a figlio/a ______________________________________________________________

Nata a ____________________________________________________ il ____________________

Ad usufruire eventualmente di colloqui di sostegno ed orientamento con lo psicologo Dr. Romeo Lippi.

Firma_______________________________________

Firma_______________________________________

Luogo__________________________Data__________________

