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ATTIVITA’ EDUCATIVA 
Tema Benessere e protagonismo delle nuove generazioni
Educazione e formazione nell’ambito della educazione socio-affettiva

PARTECIPAZIONE ATTIVITA’ PREVISTE DAL PROGETTO
Con la presente si richiede l’autorizzazione per gli alunni e le alunne minorenni a partecipare alle attività laboratoriali socio – affettive e di accesso allo sportello di ascolto psicologico previste dal progetto BEING (Benessere Empowerment e Inclusione per i Giovani) promosso dalla Provincia di Siena, attraverso il bando UPI ProvincexGiovani, in partenariato con la Provincia di Livorno, la Provincia di Arezzo e ASL Toscana Sud Est. 
	
DICHIARAZIONE DI LIBERATORIA PARTECIPAZIONE ALLE ATTIVITA’ LABORATORIALI SOCIO - AFFETTIVE E DI ACCESSO ALLO SPORTELLO DI ASCOLTO PSICOLOGICO 
Noi sottoscritti___________________ (genitore/i), nato/a a ___________________ il ____________
Residente in ________________________ e _______________________________ (genitore), 
nato/a a _________________ il ____________________ residente in ________________________
in qualità di genitore/ tutore del minore _______________________________
nato il _____________________________ a ___________________

in relazione alla partecipazione alle attività laboratoriali socio affettive e di accesso allo sportello psicologico previste dal progetto
DICHIARIAMO/DICHIARO

di autorizzare mia/o figlia/o a fruire, come da allegato, di (specificare):
· prestazioni dello sportello di ascolto;
· attività laboratoriali socio-affettive.

Data e luogo ______________________________________________

Genitore__________________________________________________
Firma_____________________________________________________

Genitore___________________________________________________
Firma ______________________________________________________

IN CASO DI AFFIDAMENTO ESCLUSIVO
Io sottoscritto/a ___________________, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilascia dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, esprimo il mio consenso a far partecipare mio figlio/mia figlia ___________________ alle attività previste nel progetto a visionare i dispositivi di prevenzione previsti nelle attività del progetto. 
Data e luogo ____________________________
Firma____________________________
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