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CONSENSO INFORMATO PER PRESTAZIONI DI CONSULENZA VIA INTERNETE A
DISTANZA DEL SERVIZIO DI SPORTELLO DI ASCOLTO SCOLASTICO

La sottoscritta dott.Ssa .......cceeviiiieiienns , Psicologa/o, iscritta/o all’'Ordine degli Psicologi del
Piemonte n. ............, recapito telefonico: .......c.cccccviiiininns prima di rendere le prestazioni professionali
relative al Servizio di Sportello di Ascolto dell'lstituto Comprensivo di fornisce le seguenti
informazioni.

 Le prestazioni saranno rese tramite telefono oppure chiamata Skype.

e Le attivita dello Sportello di Ascolto hanno come obiettivo quello di promuovere il benessere
psicosociale e la prevenzione del disagio scolastico e/o personale (studente, genitore, personale
scolastico).

e Il numero degli incontri pud variare da un minimo di uno a un massimo di tre (salvo eccezioni
particolari).

o Il professionista, nello svolgimento delle proprie funzioni, e tenuto all'osservanza del Codice
Deontologico degli Psicologi Italiani reperibile on line sul sito dell’'Ordine al seguente indirizzo

https://www.ordinepsicologi.piemonte.it/normativa/codice-deontologico.

[ dati personali e sensibili della persona che si rivolgera allo Sportello di Ascolto, comunque coperti
dal segreto professionale, saranno utilizzati esclusivamente per le esigenze del trattamento derivanti
dall'incarico della DOtt.SSa ....c.cccevevrereieniee e , psicologa psicoterapeuta, in conformita con
quanto previsto dalla normativa vigente (Regolamento Europeo n. 679/2016) e dal Codice
Deontologico degli Psicologi Italiani.

Si invita la persona interessata a leggere con attenzione il contenuto del presente modulo prima di

sottoscriverlo.

Il Professionista (firma).......ccccoerveeriieecienennen.
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PER LE SOTTOSCRIZIONI DELLA PERSONA ASSISTITA SCEGLIERE IL RIQUADRO APPROPRIATO

MAGGIORENNI

[1/La SOtLOSCIItt0/a .ovvvvveririer et e e dichiara di aver compreso quanto illustrato dal
professionista e qui sopra riportato e decide con piena consapevolezza di avvalersi delle prestazioni
professionali rese dalla dott.SSa .......ccccerinnni e P 1L Servizio  di
Sportello di Ascolto.

LUOZO € AAtA ..ocueieiiii et e e e e

FIrMa oo

MINORENNI

La SIZra . madre del minorenne ... nata a
LA/ / e residente a

.................................................................................................................................................... in via/piazza

et eae e E e R he e e s Ao s e eEReE R AR R AR R R N..ccoovrrevemmenne. dichiara  di  aver
compreso quanto illustrato dal professionista e qui sopra riportato e decide con piena consapevolezza
di prestare il proprio consenso affinché il figlio possa accedere alle prestazioni professionali rese dalla

(6 (0] 0 701 RPN per il Servizio di Sportello di Ascolto.

Luogo e data

Firma della Madre .......o.ooooiiiiii e e e

II Sig. e padre del MINOreNNe ........cccccoiiriiiriineieere e e nato a
Lil__/_ /e residente a

.................................................................................................................................................... in via/piazza

OO SP P RFRFRPPRTPRRVPRUUPPRROTPIRPRVRED o PURPPRRRRPRWPRPRPR o (ol o F:  or: S's ) RF- 1745 3
compreso quanto illustrato dal professionista e qui sopra riportato e decide con piena consapevolezza
di prestare il proprio consenso affinché il figlio possa accedere alle prestazioni professionali rese dalla
(0 (0] 0 7R1- E RN per il Servizio di Sportello di Ascolto.

LUOZO0 € data .eeeee ettt et e e e e e e e

Firma del PAdre ....c..oo o i ettt e b e e s

PERSONE SOTTO TUTELA

La Sig.ra/Il Sig. e se s sssessessssens NALA/0 @ evreeeeeer e e
il__/_/_ Tutore del MINOIreNNE ..o in ragione di (indicare
provvedimento, Autorita emanante, data numero)
........................................................................................................................................................................ residente a
........................................................................................................................................................ in via/piazza

ceemeeIliciis v dichiara di - aver
compreso quanto illustrato dal professionista e qui sopra riportato e decide con piena consapevolezza
di prestare il proprio consenso affinché il minore possa accedere alle prestazioni professionali rese
dal... dOth. .t per il Servizio di Sportello di Ascolto.

LUOZO € data ...uveiieieiie ittt ceee e st e e e s

Firma del TULOTE .....cooiiiieeiie e cniee e e e e rn e e e e n e e e n e
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