AUTORIZZAZIONE CONSENSO INFORMATO PER GLI INTERVENTI DI CLASSE  - PROGETTO PSICOLOGI NELLE SCUOLE

Il sottoscritto (padre/tutore legale)__________________________________________________________ e la sottoscritta (madre)____________________________________________, in qualità di esercenti la potestà genitoriale dell’alunno______________________________________________________________, nato a _________________________________, il _________________, frequentante la classe _______________ presso la scuola primaria _______________ di codesto Istituto,

AUTORIZZANO
la partecipazione del proprio figlio/a alle attività di classe con lo psicologo referente del progetto, in orario scolastico.
Tali attività prevedono interventi psico-educativi di prevenzione e potenziamento del benessere psicologico, attraverso attività quali discussioni guidate, simulazioni, role playing, circle time. 
Visto e compreso tutto quanto sopra indicato, si esprime il proprio libero consenso, barrando la casella di seguito:
· FORNISCE IL CONSENSO
· NON FORNISCE IL CONSENSO

[bookmark: _GoBack](Si prega di consegnare il modulo compilato all’insegnante coordinatrice di classe entro e non oltre il 22 ottobre 2024)

Luogo e data
________________________
Firma del genitore
(o esercente la potestà genitoriale)

_______________________________

Firma della genitrice
_______________________________

