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Gentili genitori, 

anche quest’anno il nostro Istituto propone il progetto Pet Therapy “Quattro zampe nel cuore” che 

prevede attività di cura, gioco e collaborazione con il cane. La finalità è di favorire dinamiche 

empatiche, di focalizzare l’attenzione all’esterno, spostandola da se stessi a un altro essere vivente, 

e di divertirsi con l’animale. 

Nel corso degli incontri, tenuti da esperti, con cadenza settimanale a partire dal mese di febbraio, in 

presenza degli insegnanti, gli alunni saranno coinvolti in attività basate sul gioco cooperativo, che 

stimoleranno la cura dell’animale, di sé e del gruppo. 

Si invitano dunque i genitori a compilare, a firma di entrambi, e a consegnare il modulo sottostante 

agli insegnanti. 

 

MODULO CONSENSO PARTECIPAZIONE PROGETTO PET THERAPY - A.S. 2023/24 

DICHIARAZIONI ALLERGIE/FOBIE 

I sottoscritti ______________________________________________________________________ 

genitori dell’alunna/o ______________________________________ della classe _____ sez. _____ 

della Scuola ________________________________ plesso  _______________________________ 

avendo preso visione ed accettato quanto comunicato in merito al progetto PET THERAPY 

“Quattro zampe nel cuore”, autorizzano il/la proprio/a figlio/a a partecipare al progetto e 

dichiarano che lo/a stesso/a: 

- NON HA forme allergiche al pelo degli animali  

- NON HA fobie verso gli animali  

        Autorizzano 

        Non autorizzano  

L’I.C. “Verga” alla realizzazione, utilizzo e divulgazione, tramite sito web, quotidiano/magazine online, /la rete TV, di 

video ed altri materiali audiovisivi contenenti le immagini, il nome e la voce del proprio figlio/a per scopi 

documentativi, formativi e informativi delle attività programmate, coerenti con le finalità istituzionali della scuola. Il 

trattamento dei dati del minore sarà effettuato con le modalità e i limiti stabiliti dalla Carta di Treviso. 

Comiso,         Firma dei genitori  

…………………………………  

………………………………… 
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