CONSENSO INFORMATO PER L’ACCESSO DEL MINORE ALLO 
“SPORTELLO D’ASCOLTO PSICOLOGICO” - A.S. 2020/2021
I sottoscritti genitori 
padre/esercente la responsabilità genitoriale
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(cognome,nome, luogo e data di nascita, recapito tel e/o mail)

madre/esercente la responsabilità genitoriale
____________________________________________________________________________________________________________________________________________    (cognome, nome, luogo e data di nascita, recapito tel e/o mail)

dell’alunno/a________________________________________________________________nato/a a______________________________,il____________________________________ frequentante la classe___________    del Plesso__________ a conoscenza dello Sportello d'Ascolto  Psicologico finanziato dal Ministero dell’Istruzione tenuto dalla Dott.ssa Simona Grilli, iscritta all’Albo professionale della regione Lazio con il numero 18200 e della finalità benefica che questa funzione intende perseguire ai fini del benessere degli studenti, del personale e dei genitori nel particolare momento storico
                    □ AUTORIZZANO                                               □ NON AUTORIZZANO
il/la proprio/a figlio/a ad usufruire, qualora ne sentisse la necessità, di questo servizio. 
Autorizzano altresì eventuali osservazioni interventi nella classe con la Dott.ssa Grilli qualora la stessa dovesse ravvedere la necessità.  Qualora la situazione di emergenza imporrà la Didattica a Distanza, gli scriventi autorizzano le stesse attività per  la modalità telematica;    la stessa avverrà tramite l’utilizzo di strumentazione adeguata e affidabile nel pieno rispetto delle misure di sicurezza, anche informatica, in conformità alla normativa di settore.   
Gli esercenti la responsabilità genitoriale/il tutore sono altresì informati sui limiti giuridici di riservatezza sanciti dai seguenti articoli del Codice Deontologico degli psicologi: 

Articolo 11 Lo psicologo è strettamente tenuto al segreto professionale. Pertanto, non rivela notizie, fatti o informazioni apprese in ragione del suo rapporto professionale, né informa circa le prestazioni professionali effettuate o programmate, a meno che non ricorrano le ipotesi previste dagli articoli seguenti. 

Articolo 12 Lo psicologo si astiene dal rendere testimonianza su fatti di cui è venuto a conoscenza in ragione del suo rapporto professionale. Lo psicologo può derogare all’obbligo di mantenere il segreto professionale, anche in caso di testimonianza, esclusivamente in presenza di valido e dimostrabile consenso del destinatario della sua prestazione. Valuta, comunque, l’opportunità di fare uso di tale consenso, considerando preminente la tutela psicologica dello stesso. 

Articolo 13 Nel caso di obbligo di referto o di obbligo di denuncia, lo psicologo limita allo stretto necessario il riferimento di quanto appreso in ragione del proprio rapporto professionale, ai fini della tutela psicologica del soggetto. Negli altri casi, valuta con attenzione la necessità di derogare totalmente o parzialmente alla propria doverosa riservatezza, qualora si prospettino gravi pericoli per la vita o per la salute psicofisica del soggetto e/o di terzi.          
La dr.ssa Simona Grilli al seguente indirizzo mail: simona.grilli14@gmail.com potrà rispondere a tutti i dubbi o chiarimenti richiesti.
 Data____________________

Firma del Padre_________________________________________________________ 
Firma dellaMadre_______________________________________________________
Dichiarazione di consenso ai fini dell'Art. 13 del D. LGS 196/2003

Ai sensi dell’art. 13 del Decreto Legislativo 30 giugno 2003 n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali” i sottoscritti 

padre.................................................................................
madre.............................................................................
in qualità di esercenti la responsabilità genitoriale/tutoriale del citato minore, esprimono il consenso al trattamento dei dati sensibili di (nome del minore) .......................................... necessari per lo svolgimento delle attività indicate nell’informativa.
Data____________________

Firma del Padre________________________________________________________ 
Firma della Madre______________________________________________________
