MODULO CONSENSO INFORMATO PER L’ACCESSO INDIVIDUALE DEGLI ALUNNI 
ALLO SPORTELLO D’ASCOLTO PSICOLOGICO A.S. 2024-2025

N.B.: il presente modulo va consegnato/inviato direttamente dalla famiglia alle psicologhe
[bookmark: _GoBack]Le richieste di colloqui potranno avvenire inviando comunicazione alla seguente mail: 
sportelloascolto@icdonmilaniguidonia.edu.it 
In riferimento al progetto "Sportello d’ascolto”, attivato dall’I.C. Don Lorenzo Milani, è possibile richiedere l’accesso individuale al servizio per gli alunni e per le alunne della scuola primaria. 
Si informa che: 
· la prestazione offerta al minore è una consulenza finalizzata al benessere psicologico, al sostegno della crescita, alla maturazione personale, al sostegno emotivo, affettivo e all’orientamento nei rapporti con compagni, docenti e genitori; costituisce un momento qualificante di ascolto e di sviluppo di una relazione di supporto e si avvale del colloquio personale come strumento di conoscenza principale; 
· trattandosi di consulenza/supporto psicologico, le finalità del servizio sono psicologiche e educative, non diagnostiche o psicoterapeutiche;
· per problematiche specifiche si provvede al rinvio ad esperti esterni;
· le psicologhe incaricate, dott.ssa Cinzia Corsetti e dott.ssa Francesca Pelagatti sono regolarmente iscritte alla Sez. A dell’Albo professionale dell’Ordine degli Psicologi del Lazio, rispettivamente con n. 30223 e 30405;
· le psicologhe sono vincolate al rispetto del Codice Deontologico degli Psicologi italiani, in particolare sono strettamente tenute al segreto professionale;
· le dott.sse sono titolari del trattamento dei dati raccolti per lo svolgimento del servizio descritto;
· i dati personali ed ogni tipo d’informazione sono trattati secondo quanto previsto dal D. Lgs. N. 196/03 (Codice in materia di protezione dei dati personali e della privacy) e dal GDPR (Regolamento UE 2016/679), esclusivamente per le esigenze e le finalità inerenti alle attività svolte come sopra descritte, limitatamente al corrente anno scolastico. 


· I sottoscritti:
1. ________________________________________________ 
Nato a ____________________________ (______) il __________________ e residente a  
_______________________(____), Via/piazza_____________________ 
Telefono____________________________________ 
2. ________________________________________________ 
Nata a ____________________________ (______) il __________________ e residente a 
_______________________(____), Via/piazza_____________________ 
Telefono____________________________________ 
In qualità di genitori/esercenti la responsabilità genitoriale del/la minore___________________________________________ frequentante per l’a.s. 202__/202__ la classe____________sez________ plesso_______________________ dell’I.C. Don Lorenzo Milani. 

ACCONSENTONO
Che il/la proprio/a figlio/a possa accedere individualmente allo sportello d’ascolto psicologico per l’intero anno scolastico e al trattamento dei dati sensibili del proprio figlio, necessari per lo svolgimento delle operazioni indicate nell’informativa.

Data, __________________ 
Firma Madre ______________________________
Firma Padre _______________________________ 

In caso di firma di un solo genitore
Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilascia dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 445/2000
Dichiara
di aver effettuato scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 317 ter e 317 quater del Codice Civile che richiedono il consenso di entrambi i genitori.

Firma ___________________________
