MODULO DI AUTORIZZAZIONE E CONSENSO INFORMATO PER LO SPORTELLO DI ASCOLTO PSICOLOGICO


Il	sottoscritto	,	padre	del/della	minore/a
	, nato a 	
il		/	/		e	residente	in			via
	cap 	

e-mail 	

CF 	
tel/cell 	


La	sottoscritta	,	madre	del/della	minore/a
	, nata a 	
il		/	/		e	residente	in			via
	cap 	

e-mail 	
CF 	
tel/cell


In qualità di genitori esercenti la potestà genitoriale del minore	,

nato/a  a 	  il	   /  /	,  residente  a
	 in Via 		 cap 		, CF 		 frequentante la classe 			 del Liceo Scientifico Statale Temistocle Calzecchi Onesti di Fermo.

MODULO DA COMPILARE SOLO PER PERSONE SOTTO TUTELA
La	Sig.ra/Il	Sig............................................................................................nata/o	a…………………………………………….
il	/	/	
Tutore del minorenne.	in ragione di (indicare provvedimento, Autorità emanante,
data numero) ........................................................................................................................................................................
residente	in	via	(indirizzo,	città)	…………………..
………….....................................................................................................................


· AUTORIZZANO
· NON AUTORIZZANO

1

Il/la proprio/a figlio/a a partecipare allo SPORTELLO DI ASCOLTO PSICOLOGICO con la lo psicologo __________________ _________ durante l’orario didattico per l’intero anno scolastico 2024/2025.
I genitori, dichiarano altresì di essere consapevoli che:
· Che la psicologa è regolarmente abilitata ed iscritta all'Albo degli Psicologi, e si attiene, nelle sue prestazioni professionali, al codice deontologico degli Psicologi italiani, e ai protocolli di sicurezza adottati dalla nostra scuola;
· Il servizio è erogato attraverso colloqui individuali a partire da una esplicita richiesta da parte dello studente e/o del genitore;
· I dati personali e particolari della persona che si rivolgerà allo Sportello di Ascolto, comunque coperti dal segreto professionale, saranno utilizzati esclusivamente per le esigenze del trattamento, in conformità con quanto previsto dalla normativa vigente (Regolamento Europeo n. 679/2016 e D.lgs. n. 196/2003, così come modificato dal D.lgs. n. 101/2018) e dal Codice Deontologico degli Psicologi Italiani.
· La psicologa può derogare al rigoroso rispetto del segreto professionale circa le notizie, i fatti e le informazioni apprese durante i colloqui SOLTANTO nel caso in cui venga a conoscenza di notizie di reato e/o di elementi critici per la salute psicofisica del minorenne preso in carico o di altre persone e nel qual caso provvederà ad informare la famiglia per suggerire eventuali interventi.
Si ricorda che, per l’erogazione del servizio di consulenza psicologica è necessaria l’autorizzazione firmata da tutti coloro che esercitano la potestà genitoriale sul minore.


Visto e compreso tutto quanto sopra indicato,
avendo ricevuto apposita informativa professionale e informazioni adeguate in relazione ai fini e alla modalità della stessa, si esprime il proprio libero consenso, barrando la casella di seguito, alla prestazione suindicata.
· FORNISCE IL CONSENSO


avendo ricevuto apposita informativa sul trattamento dei dati personali, si esprime il proprio libero consenso, barrando la casella di seguito indicata, al trattamento e alla comunicazione dei dati personali sopra dichiarati per tutte le finalità indicate nella presente informativa.
· FORNISCE IL CONSENSO


Si allega un documento di riconoscimento in corso di validità

Luogo e data 	

Firma dei genitori/tutori Madre		 Padre	
[bookmark: _GoBack]Firme congiunte di entrambi i genitori esercenti la patria potestà/affidatari/tutori (firma unica in caso di esistenza di un solo genitore esercente la patria potestà /affidatari/ tutor
