Consenso informato SPORTELLO D’ASCOLTO PER IL MINORE
Io sottoscritta ____________________________________________________________
Nata a ________________il______________ identificata mediante documento n. ______________________
rilasciato da _______________ il _____________________
genitore del/la minore _______________________________nato/a il __________ a___________ C.F.___________________________ 
Io sottoscritto ____________________________________________________________

Nato a ________________il______________ identificato mediante documento n. ______________________

rilasciato da _______________ il _____________________

genitore del/la minore _______________________________nato il __________ a___________ C.F.___________________________

in virtù della responsabilità genitoriale, acconsento affinché mio/a figlio/a usufruisca delle prestazioni professionali della Dottoressa ________________________
Sono informati sui seguenti punti:
· che le prestazioni professionali consistono prevalentemente in uno spazio telefonico per accogliere le richieste, dubbi o preoccupazioni inerenti alla situazione di emergenza che stiamo vivendo e al proprio vissuto familiare, in un'ottica di promozione del benessere e prevenzione del disagio;
· che lo psicologo è vincolato al rispetto del Codice Deontologico degli Psicologi italiani, in particolare è strettamente tenuto al segreto professionale (Art. 11);
· che lo psicologo può derogare dall’obbligo del segreto professionale solo in presenza di valido e dimostrabile consenso da Voi specificamente rilasciato (Art. 12 del Codice Deontologico degli Psicologi italiani);
· che il testo integrale del Codice Deontologico degli Psicologi italiani è consultabile sul sito www.psy.it oppure presso il sito dell’Ordine Psicologi della Lombardia www.opl.it
Avendo letto, compreso ed accettato
In fede
Luogo e Data 





  Firma del padre                             Firma della madre
_________________________   
                       ______________________       _____________________
