DIREZIONE DIDATTICA STATALE “DON LORENZO MILANI”
VIA GALLINELLE, 58 — VILLA LITERNO — (CE) - C.A.P. 81039 - Tel. 08119216917
Cod. Fiscale: 81000690610 — Cod meccanografico: CEEEO7500E
e-mail - ceee07500e@istruzione.it — pec_ ceee07500e@pec.istruzione.it

sito web: http://www.ddvillaliterno.edu.it

Dr.ssv Pasqualinaw Ucciero
PSICOLOGA- NEUROPSICOLOGA

PSICOTERAPEUTA IN FORMAZIONE
Iscr. Ordine Psicologi della Campania n. 8976 — Sez. A
CELL. 3272118746
pasqualinaucciero@gmail.com

MAGGIORENNI ( Docenti -Genitori/tutori - Ata)

II/La SOTtOSCrittO/@..rirevveeeeeeeernnerisssssssssssseenesssssseee dichiara di aver compreso quanto illustrato dal
professionista qui sopra riportato e decide con piena consapevolezza di avvalersi delle prestazioni
professionali rese dalla Dott.ssa Pasqualina Ucciero presso lo Sportello di ascolto.

Acconsento al frattamento dei dati sensibili .............. necessarie per lo svolgimento delle operazioni elencate
nell' informativa.

Luogo e data Firma
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LA S1Z.TA ottt srae e
madre / tutore dell’alunno/a. ..o classe....... S€Z.eenenn..
NALA @ oo il /

1N VIA/PIAZZA...ieniiiniiiiiie e e e iee e e e e e e e eeaneens 8 DO
dichiara in piena consapevolezza di aver compreso quanto sopra illustrato e di prestare il proprio
consenso affinché il/1a figlio/a possa accedere alle prestazioni professionali rese dalla Dott.ssa

Pasqualina Ucciero presso lo Sportello psicologico.

Luogo e data Firma della madre

L1 ST, ittt AR e e E s
padre / tutore dell’alunno/a ................

NAO B B oo il /]

€ TESIAGIIEE @ ...eeiiiiiiiiiit ittt ettt e e e e ettt et e e e e e bbbt e e e e e e aabbeeeeeeeenteeeeeeeaennae
I VIA/PIAZZA  eeeeiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee et tae et e e eeeeeaaeeeeeeeeaaaasssnnnnnsanssseeeeees 1 DOPUUUUUUUR
dichiara in piena consapevolezza di aver compreso quanto sopra illustrato e di prestare il proprio
consenso affinché il/la figlio/a possa accedere alle prestazioni professionali rese dalla Dott.ssa

Pasqualina Ucciero presso lo Sportello psicologico.

Luogo e data Firma del padre
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