ALLEGATO 3

In qualita di docente/personale della D.D. Monti lIblei

/L@ Sireeeeerrreieeeeeetieee ettt eeeree e e eeeveeeeeeeans

nato/a a il / /

e residente

VIB/PIAZZA. oottt e e et e et e e e e e ab e e e e aaeeeanes [ TR

DICHIARA

di aver compreso quanto illustrato dal professionista e qui sopra riportato e decide
con piena consapevolezza di prestare il proprio consenso affinché possa accedere
alle prestazioni professionali rese dalla Dott.ssa Francesca Signorello presso lo
Sportello di ascolto psicologico.

Luogo e data Firma

In allegato copia del documento d’identita del firmatario




