Liberazione reciproca dall'obbligo del segreto 
(segreto d'ufficio e/o professionale)

Indicazioni relative alla famiglia
Nome del bambino / dell'adolescente:	

Data di nascita:	 Indirizzo:	 Nome dei genitori o dei titolari dell'autorità parentale:

Indirizzo:	




Liberatoria dall'obbligo di segreto
Io sottoscritto/a libero reciprocamente le seguenti persone dall'obbligo del segreto: 





riguardo ai seguenti temi: 





Con la mia firma, autorizzo le suddette persone a scambiarsi informazioni e a chiedere reciprocamente chiarimenti sui temi sopra indicati. A tale riguardo tutte le persone indicate sono sollevate dall'obbligo di segreto, dal segreto professionale e d'ufficio nei confronti delle altre persone elencate. Il consenso può essere revocato in ogni momento.


Firma: 	
