MODULO DI CONSENSO INFORMATO PER L’ACCESSO DEGLI ALUNNI ALLO SPORTELLO PSICOLOGICO e CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
In riferimento allo “Sportello d’Ascolto”, previsto nel progetto “ALBE” parte integrante del progetto “La rete del rispetto: prevenire il bullismo e il cyberbullismo”, rivolto agli alunni della Scuola Secondaria di I grado, si informa che:
· La prestazione offerta al/alla minore consiste in una consulenza psicologica finalizzata al benessere psicologico, al sostegno della crescita e maturazione personale, al supporto emotivo–affettivo e all’orientamento nelle relazioni con compagni, docenti e genitori.
· L’intervento si svolge attraverso colloqui individuali ed è finalizzato esclusivamente alle attività previste dal progetto.
· La psicologa incaricata è iscritta all’Albo professionale ed è vincolata al rispetto del Codice Deontologico delle Psicologhe e degli Psicologi Italiani (Legge 18 febbraio 1989, n. 56) ed è tenuta al segreto professionale ai sensi dell’art. 622 c.p., salvo i casi previsti dalla legge e dagli artt. 12 e 13 del Codice Deontologico.

I sottoscritti: 

COGNOME E NOME PADRE ___________________________________________________________________
Nato a ________________________________________________________ ( _____ ) il _____/_____/__________
e residente in Via/Piazza ________________________________________________________________________
CAP _________________________ Città _______________________________________________ Prov. ( ____ )
Telefono ____________________________ e-mail ___________________________________________________

COGNOME E NOME MADRE __________________________________________________________________
Nata a ________________________________________________________ ( _____ ) il _____/_____/__________
e residente in Via/Piazza ________________________________________________________________________
CAP _________________________ Città _______________________________________________ Prov. ( ____ )
Telefono ____________________________ e-mail ___________________________________________________

In qualità di esercenti la responsabilità/potestà genitoriale/tutoria sul minore ________________________________
che frequenta la classe_________ sez.____________scuola _____________________________________________

	
	AUTORIZZANO    
	
	NON AUTORIZZANO


(Barrare la casella che interessa)

il/la proprio/a figlio/a ad accedere allo Sportello d’Ascolto Psicologico qualora ne manifesti la volontà.

TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
Ai sensi del Regolamento UE 679/2016 (GDPR), del D.Lgs. 196/2003 come modificato dal D.Lgs. 101/2018, i sottoscritti dichiarano di aver preso visione dell’informativa privacy fornita dall’Istituto, quale Titolare del trattamento.
Prestano il consenso al trattamento dei dati personali propri e del/della minore, anche appartenenti a categorie particolari di dati ai sensi dell’art. 9 del GDPR, esclusivamente per le finalità connesse all’attivazione e allo svolgimento del servizio di Sportello d’Ascolto.
Il conferimento dei dati è necessario per l’erogazione del servizio. Il mancato consenso comporta l’impossibilità di accedervi.
Data ____/____/_____

Firma del padre _______________________________ Firma della madre _______________________________	
Il presente modulo deve essere firmato da ENTRAMBI i genitori esercenti la responsabilità genitoriale e la scelta effettuata ha validità fino al termine dell’anno scolastico in corso.
Il/La sottoscritto/a ________________________________________ consapevole delle responsabilità e delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, per dichiarazioni mendaci e falsità in atti, dichiara di aver effettuato la presente scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337-ter e 337-quater del Codice Civile, nonché in conformità alla Circolare MIUR n. 5336 del 2 settembre 2015.
Data ____/____/_____

Firma del padre _______________________________ Firma della madre _______________________________
