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PROTOCOLLO 2018/2019 - SPORTELLO di ASCOLTO PSICOLOGICO

RIVOLTO AD ALUNNI, DOCENTI E GENITORI

CONSENSO INFORMATO PER LA PARTECIPAZIONE DEL MINORE ALLO SPORTELLO DI ASCOLTO
PSICOLOGICO

IL sottoscritto_______________________________________  nato a___________________  il__________

Identificato mediante documento ____________________ n°________________________

e la sottoscritta _____________________________________   nata a___________________  il__________

Identificata mediante documento ____________________ n°________________________

Genitori/Affidatari dell’alunno ________________________ nato/a a ________________ il _____________

Frequentante la classe _________ sez. ________ del Liceo Scientifico Statale “G. Marconi” di Foggia

AUTORIZZA I/la proprio/a figlio/a

□   Ad accedere allo Sportello di Ascolto Psicologico

      □   A Partecipare ad eventuali incontri della Classe 
con la dott.ssa DANIELA LANDONE (Psicologa)

Inoltre è informato (per quanto concerne lo Sportello di Ascolto):

 che la prestazione che verrà offerta è una consulenza psicologica finalizzata al conseguimento di
una valutazione e intervento per potenziare il benessere psicologico;

 il trattamento dei dati da me forniti sono trattati ai sensi del D.Lgs. 196/03 "Codice in materia di
protezione dei dati personali” ivi compresi i dati sensibili. Il titolare del trattamento è la dott.ssa
Daniela LANDONE;

 il trattamento dei dati avviene con procedure idonee a tutelare la mia riservatezza e consiste nella
loro raccolta, registrazione, organizzazione, conservazione, cancellazione, distruzione degli stessi;

 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 da questo obbligo solo in presenza di valido e dimostrabile consenso
del destinatario della sua prestazione (Art. 12 del Codice Deontologico degli Psicologi italiani);

 che il testo integrale del Codice Deontologico degli Psicologi italiani è a disposizione su richiesta.

In fede

Data______________ Firma genitore ____________________________________

Firma genitore ____________________________________

Scheda n. _____   del _____________


