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CONSENSO INFORMATO
PER L’ACCESSO DEL MINORE ALLO SPAZIO ASCOLTO

La sottoscritta ___________________________ (nome e cognome della madre) e il sottoscritto ___________________________ (nome e cognome del padre), in qualità di esercenti la responsabilità genitoriale sul/la minore ___________________________ (nome e cognome del/la figlio/a) frequentante la classe _________ sezione _____________ dell’Istituto Tecnico Economico e Tecnologico “C. A. Pilati” di Cles

DICHIARANO DI ESSERE STATI INFORMATI CHE:
- Lo Spazio Ascolto, tenuto dalla dott.ssa Milena Stefani, offre colloqui di consulenza e supporto psicologico finalizzati alla promozione del benessere e al potenziamento delle risorse personali dello studente;
- L’intervento non ha finalità terapeutiche e non costituisce un percorso psicologico strutturato;
- La frequenza e il numero degli incontri saranno definiti in base ai bisogni emersi.
- Il/la minore può interrompere gli incontri in qualsiasi momento;
- La psicologa incaricata è tenuta al rispetto del Codice Deontologico degli Psicologi Italiani, in particolare al segreto professionale (Art. 11);
- Il segreto professionale può essere derogato nei casi previsti dagli Articoli 12 e 13 del Codice Deontologico e/o su richiesta dell’Autorità Giudiziaria;
- Il trattamento dei dati personali e sensibili avverrà nel rispetto della normativa vigente (Regolamento UE 679/2016 – GDPR), esclusivamente per finalità connesse allo svolgimento dell’attività dello Sportello;
- I dati raccolti potranno essere oggetto di raccolta, conservazione, consultazione e successiva cancellazione o distruzione, secondo modalità idonee a garantirne la riservatezza;
- Qualora emerga la necessità, la psicologa potrà fornire indicazioni orientative allo/a studente/ssa e/o alla famiglia verso servizi o interventi più adeguati (Art. 27 del Codice Deontologico);
- La dott.ssa Milena Stefani è regolarmente iscritta all’Albo degli Psicologi della Provincia di Trento, con n° 1453.

Avendo preso visione di quanto sopra indicato:
	◻️ AUTORIZZIAMO
	◻️ NON AUTORIZZIAMO
nostro/a figlio/a ad accedere, qualora ne sentisse la necessità, allo Spazio Ascolto attivo presso l’Istituto.


Luogo e data ______________________	 Firma della madre ______________________	 Firma del padre ______________________




In caso di unica firma: Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilascia dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli art.316,337 ter e 337 quater del codice civile.
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