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MODULO CONSENSO INFORMATO

 

 SUPPORTO e ASSISTENZA PSICOLOGICA AL PERSONALE SCOLASTICO
                                         AGLI STUDENTI E ALLE FAMIGLIE  

Nell’ambito dei progetti attivati nel PTOF, grazie all’intesa con il Comune e con l’AUSL, al proseguimento del 

progetto AGIO e al Coordinamento 0-6 e ai fondi destinati alle scuole per il supporto psicologico, è prevista la 

collaborazione con figure professionali esterne, anche professionisti privati, che svolgeranno attività per favorire 

l’inclusione scolastica degli alunni, la programmazione, l’osservazione e la documentazione dell’attività didattica, il 

miglioramento del benessere all’interno della scuola, la migliore gestione, nell’interesse della didattica, degli spazi e 

dei tempi della giornata scolastica. Gli esperti inoltre svolgeranno una funzione di sostegno alla genitorialità in base 

ai bisogni espressi dalle singole scuole e dalle famiglie. Le Psicologhe-Psicoterapeute e/o Pedagogiste potranno fare 

osservazione sui bambini su richiesta delle insegnanti e delle famiglie e darne restituzione alla scuola e alle famiglie, 

potranno inoltre partecipare, su richiesta, agli incontri dei gruppi di lavoro dei diversi plessi.  
Tutte le attività, che si svolgeranno nelle scuole dell’infanzia e primarie del nostro istituto , saranno attuate 

nel rispetto delle normative vigenti e della deontologia professionale. 
 

 

CONSENSO INFORMATO 

 

Noi sottoscritti (cognome e nome): ……………………………………… nato a ……………………….......... 

 

Il …………………........(cognome e nome) ………………...........nata a …………………………………...... 

 

Il ………………………… 

 

In qualità di esercenti la potestà genitoriale/ tutoriale sul /i minore/i (cognome e nome) ………………………. 

 

………………………………….frequentante la sezione....…….della scuola ………………………………... 

 

DICHIARIAMO 

Di aver preso visione e di approvare le attività e le finalità del progetto di supporto e assistenza psicologica 
al personale scolastico, agli studenti e alle famiglie

La presente liberatoria ha validità solo con la firma di ambedue i genitori e per l'intero ciclo scolastico in  

corso.  

Data ________________________    

FIRMA del padre __________________________FIRMA della madre______________________________ 
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