
 

Al Dirigente scolastico 

del LSS "Leonardo da Vinci" 

di Reggio Calabria 

 
 
Oggetto: AUTORIZZAZIONE  ALL'ACCESSO AL SERVIZIO “SPORTELLO DI ASCOLTO PSICOLOGICO” 

 

 

I sottoscritti _________________________________ e _________________________________ , 

genitori dell'alunno/a _________________________________, frequentante nel c.a.s. 2018/2019 

la classe ___ / sez. ___ di codesto Liceo, con la presente formalmente 

 A U T O R I Z Z A N O 

l'alunno/a di cui sopra ad accedere per l'intera durata del c.a.s. 2018/2019 - secondo le modalità 

riportate nella Comunicazione Studenti N. 153 del 23.11.2018, coerenti con il Regolamento 

generale per la protezione dei dati personali n. 2016/679 (GDPR - Normativa europea in materia 

di protezione dei dati) - al servizio “Sportello di ascolto psicologico”. 

 

Luogo _____________, data ___ / ___ / 2018 

 

 

 

____________________________________      ____________________________________ 

firme dei genitori (o degli esercenti la patria potestà) 

 

 
 
 
 
 
 
 


