Dipartimento Salute Mentale e Dipendenze Patologiche
U.C.C. Dipendenze Patologiche - Forli

Oggetto:

Modulo per consenso informato per prestazioni psicologiche a minorenni

.....................................................................................................................

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

della Psicoterapeuta Dott.ssa Katia Calceglia

MIVOILE @. ...

Data

Firme



Dipartimento Salute Mentale e Dipendenze Patologiche
U.0.C. Dipendenze Patologiche - Forll

Oggetto:

Modulo per consenso informato per prestazioni psicologiche a minorenni

identificata mediante documento: N%........cooveiviniiioioe

HIABOIAI0 Tl oo st ot s e et e A e

in virtu della potesta genitoriale, diamo il consenso a che nostro/a figlio/a
usufruisca delle prestazioni professionali (indicare eventualmente quali)

della Psicoterapeuta dott.ssa Katia Calceglia

Data

Firme



