
SPORTELLO PSICOLOGICO                                                                                                                            ALL. 1
DICHIARAZIONE DI CONSENSO 
Decreto legislativo del 30/06/2003 n.196 GDPR 679/2016
Io sottoscritto………………………………………………………………….nato a…………….……………………………………………..il………………………. e residente a……..……………………………………………….Via/Piazza….…………………………………………………………………………………………..

C.F.……….……………….…………………………………………………….documento………………………………………………..N…………………………......Rilasciato da……………………………………………………………..il………………………………………………………... 

e Io sottoscritta…………………………………………………………………….nata a…………….………………………………………….il……………………… e residente a……..……………………………………………….Via/Piazza….…………………………………………………………………………………………..

C.F.……….……………….…………………………………………….documento…………………………………n……………………………………………………

Rilasciato da……………………………………………………………….il……………………………………………………….

rispettivamente PADRE e MADRE del minore (o detentori della responsabilità genitoriale del minore) 

Nome………………………………….........................................Cognome….………………………………………………………………………………… nato/ a ……………………………………………il…………………………., classe frequentata 

Il/ Il/la sottoscritto/a____________________________________ , data l’impossibilità di ottenere la firma congiunta di entrambi i genitori, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 445/2000, dichiara di aver effettuato la scelta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori

Luogo e data __________________



Firma genitore __________________

Io sottoscritto………………………………………………………………….nato a…………….……………………………………………..il………………………. e residente a……..……………………………………………….Via/Piazza….…………………………………………………………………………………………..

C.F.……….……………….…………………………………………………….documento………………………………………………..N…………………………......in qualità di tutore nominato da……………………………………………………………………………………….il………………………………………………
SONO INFORMATO CHE:

1) i colloqui saranno volti a potenziare il benessere psicologico del minore;
2) la prestazione professionale sarà resa nel rispetto del “Codice Deontologico degli Psicologi Italiani”;

3) 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 GDPR679/2016; 

4) 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; 

5) Nelle sedi succursali lo Sportello sarà tenuto dalla Dott Dott.ssa Rosaria Vaccaro, esperta in psicologia scolastica (iscrizione all’Ordine degli Psicologi della Sicilia n. 3059);

6) Nella sede centrale si alterneranno, nella conduzione dello Sportello, le psicologhe dell’Associazione Focus Group (Mariaconcetta Bartolomeo, Concetta Giammusso, Lucia Scozzari), coadiuvate da un’assistente sociale (Giusy Caramazza, Maria Fattori) o da un’educatrice (Miriam Termine). 
7) lo spazio di ascolto individuale sarà attivato secondo le date e le modalità concordate col minore e il genitore.
PERTANTO

Dopo aver letto l’informativa, AUTORIZZO mio/a figlio/a; minore in tutela ……………………………………………………………..… della classe ………………………………….plesso…………………………………………………..ad usufruire, qualora lo desiderasse, dello Sportello d’Ascolto attivo presso il LICEO SCIENTIFICO E DELLE SCIENZE UMANE "R. POLITI" di  Agrigento (AG) per l’anno scolastico 2023-2024 e autorizzo al trattamento dei suoi dati personali secondo la normativa vigente (Regolamento UE 2016/679 - Regolamento Generale per la Protezione dei Dati (GDPR) e D.Lgs. 30 giugno 2003 n. 196)
DATA________________                                                       

Firma genitore…………………………………………………………………         Firma genitore ……………………………………………………………..
Firma Tutore……………………………………………………………………..

