Modulo per consenso informato dei genitori per prestazioni psicologiche a minorenni
Io sottoscritto/a _________________________________________________________________________

nato a il _____________________________  il __________________________________________________

tutore del minore _______________________________________________________________________

in ragione di (provvedimento, Autorità emanante, data, numero) ___________________________________________________________________________________________

sottoscrivo il consenso per le prestazioni professionali (indicare eventualmente quali)

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

dello/a psicologo/a dr. ___________________________________________________________________

rivolte a _________________________________________________________________________________

Data _____________________                      Firme _____________________________________________








 _________________________________________

