                                                                                                                                         
ALL. 2

RICHIESTA ALUNNI MAGGIORENNI, GENITORI E PERSONALE SCOLASTICO

Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________________________________
(SE ALUNNO) Frequentante la classe ______________________
identificato/a mediante documento _________________ n° ___________________________________

E’ INFORMATO CHE:

1) la prestazione professionale sarà resa nel rispetto del “Codice Deontologico degli Psicologi Italiani”;
2) i dati forniti saranno trattati ai sensi del D.Lgs. 196/03 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, ivi compresi i dati sensibili e GDPR 679/2016; 
3) il trattamento dei dati avverrà con procedure idonee a tutelare la riservatezza e consisterà nella loro raccolta, organizzazione, conservazione, cancellazione, distruzione degli stessi e avrà come unico scopo l’espletamento delle finalità legate all’attività di consulenza e alla rilevazione dei bisogni del minore; 
4) La psicologa che opera nello Sportello di Ascolto è la dott.ssa Rosaria Vaccaro, esperta in psicologia scolastica, iscritta all’Ordine degli Psicologi della Sicilia n. 3059;
5) lo spazio di ascolto individuale, finalizzato a fornire servizi di consulenza e di ascolto, sarà attivato secondo le date e le modalità concordate.

PERTANTO CHIEDE

con piena consapevolezza di avvalersi delle prestazioni professionali rese dalla Dott.ssa Rosaria presso lo Sportello di ascolto attivato, nell’anno scolastico 2023/24, nell’ambito dei progetti “Dado matto/metabolè”. Dichiara, inoltre, di avere acquisito in data odierna le informazioni relative al trattamento dei dati ai sensi dell’Art. 13 del codice della privacy e del Regolamento Europeo 679/2016.

Data __________________				Firma______________________________

