MODULO CONSENSO INFORMATO
DE! GENITORI PER PRESTAZIONI A MINORI

fo sottoscritto {padre) sig.

nato a W/
residente in Via
CF, Documento di Identitd N

to sottoscritta {madre) sig.ra

nata a il I
residente in Via
C.F. Documento di Identitd N

prima di ottenere prestazioni professionali di tipo psicologico da parte della dottoressa Giampaglia Raffaella
in favore del minore nato/a

a il /f_ , frequentante ia classe presso

il plesso

Sono stato informato sui seguenti punti:

¢ la prestazione che verra resa & una prestazione di Servizio di sportello Psicalogico scolastico,
effettuata dalla dottoressa Giampaglia Raffaella, psicologa-psicoterapeuta iscritta all'ordine degli
psicologi della Campania n® 1923;

¢ atal fine potranno essere usati strumenti conoscitivi e di intervento per la prevenzione il sostegno in
ambito psicologico;

* lostrumento principale di intervento saré il colloquio psicologico e se richiesto interventi sul Eruppo
classe;

 in qualsiasi momento potremo interrompere la prestazione professionale;

* lo psicologo & tenuto a rispettare il Codice Deontologico degli Psicologi Itallani;

* |o psicologo & tenuto al rispetto del segreto professionale e alla riservatezza;

¢ esistono obblighi deontologlcl cut I professionista ¢ tenuto, anche a tutela del paziente, e percid
rinuncio a esercitare il diritto d'accesso alle fontl e al materiale;

+ il servizio & rivolto ai ragazzi e al genitori def ragazz! Iscritt] all' 1.C. 4 Sulmona-Catulo-Salesiane;

 le prestazioni concordate non comportano costl a nostro carlco e nessuno potra richiederci un
corrispettivo economico per la prestazione.



o Per la ptenotazione inviate email alls dott «a Glampaglia Raffaadta sl seguante indiriien
fnwing 3 allegandn al pretente madula firmate da satrambl | genitori § rispettivi

PRI

documenti di tieonoscimenta, SErcoverd una email fi gapasta can indicasioni del gigroe a dall erarin

dell’appuntamenty.

Informati di tutto cid, noi sottoscritti, In qualltd dl esercentl la responsabilits geatorisle del

Minore , avendo letto, compreso e accettaln

quanto sopra, acconsentiamo che nostro figlio/a fruisca della prestazione.

Luogo e data

Firma padre leggibile

Firma madre leggibile




SPORTELLO D'ASCOLTO

ISTITUTO COM PRENSIVO 45U LMONA-CATULLO SALESIANE
dati personali ¢ sensibili

Consenso al tratamento del
(Regolamenta UK 2016/679 ¢ D.1.gs. 101/2018)

......................................................................................................

RO Q)

...................................................

residentc a
in gualitd di padre TR U PRSPPI EE TP T ST LR LA
frequentante 1a

pato/a a

..................................................

.........................................

............................................................

.....................................................

.....................................................................

...............................................

...............................................

..................................................

AUTORIZZANO

/2018 ISTITUTO COMPRENSIVO 4
ampaglia Raffaella al
portetlo d'Ascolto, nei

101
Joga Dott.ssa Gi

ai sensi del Regolamento UE 2016/679 ¢ D.Lgs.
io* che accede allo 3

SULMONA-CATULLO»SALESIANE e la psico

rrattamento dei dati personali ¢ sensibili del proprio figl

limiti e per le sole finalita dell’incarico conferito.

..................................................

[ traftamento sia Cartacee sia elettronico e/ automatizzato, quindi con

* | quddetni dati saranno sotloposti & modalita d
modalita sia manuali sia informatiche.
curezze al fine di garantire 1a protezione,

ano utilizzate adeguale misure di si
j delle norme vigenti ¢ del segreto professionale.

[integritd, Paccessibilitd dei dati

Sara
personali entro j vincol




