CONSENSO  INFORMATO PER  PRESTAZIONI DI CONSULENZA PRESSO LO
SPORTELLO DI ASCOLTO SCOLASTICO

La sottoseritia Dott.ssa Gavini Alessia Psicologa/Psicoterapeuta iscritta al] ‘Ordine degly Psicologi del
Lazio n. 20062 prima di rendere fe prestazioni professionati relative allo Spartello di Ascol(o presso
la Scuola Secondaria di Primao Grado De Rossi-Velletr fornisce le seguenti informavioni:

Le prestazioni saranno rese presso la Scuola Secondaria di Primo Grado De Rossi- Velletri,
Lc attivita dello sportello di Ascolto saranno come di seguito organizzaie:

(@) Tipologia d"intervento: sportello di ascolto

(b) Modalita orgahizzative: attivita dj sportello si svalgerd a cadenza settimanale per gli
studenti. il giovedi dalle ore 09.00 alle ore 13.00: per i genitori e personale scolastico il lunedi
dalle ore 09.00 alle ore 11.00

(¢) Scopi: consulenza ascolto. SOSlegno, orientamenlo e Slllpp\')l‘lﬂ agli studenti, ai genitori ¢ al
personale. mira a promuovere il benessere psicofisico

() Limiti: non ha finatia psicoterapettiche

(©) Durata delle attivita: fino al 3070672026

La protessionista, nello svolgimento delle proprie tunzioni. ¢ tenuta allosservanza del Codice

Deontolagico degli Psicologi taliani reperibile on line sul sito dell*Ordine al seguente indirizzo:

.

Fdati personali e sensibili della persona che si rivolgera allo Sportello di Ascolto, comunque caperti
dal segreto professionale, saranno utilizzati esclusivamenie per le esigenze del ualtamento. in
conlormitd con quanto previsto dalla normativa vigente (Regolamento Europeo n. 679/2016) e dal

Codice Deontologico degh Psicologi haliani.

Stinvita la persona interessata g leggere con attenzione il contenuto del presente modulo prima d

souoscriverlo,

La professionisty

o

Alessia Gavini (firma) ... =1




UTILIZZARE IL RIQUADRO APPROPRIATO

MINORENNI

La SiZra ..o madre del/della minore ......................cooeeennn,
nataa ..........ooooeiiiiiiiin, i /7 1/ e residente a.........ccevveeesriirnnennne,

B VABIPRAZER v v v vam v s vmmonsssmiansstassisiiiinen smonnsonsm emmeme s oess Sesemseb x4 P8 SR SEEE RS T o onems s semmssnvnanin

dichiara di aver compreso quanto illustrato dal professionista e qui sopra riportato e decide con piena
consapevolezza di avvalersi delle prestazioni professionali, di: dott.ssa Gavini Alessia, come sopra
descritte.

Avendo ricevuto apposita informativa sul trattamento dei dati personali,

[] FORNISCE IL CONSENSO [_] NON FORNISCE IL CONSENSO

al trattamento e alla comunicazione dei propri dati personali per tutte le finalita indicate nella presente
informativa.

Luogo e data Firma della madre
LU S1B: sicnsssimnisumntaremmermmsmmserensasre resnsssssresssessxemsssysses padre del/della minore .........................ooee.
NAtA A ... il [/

IN VIA/PIAZZA ...ovii e o O
dichiara di aver compreso quanto illustrato dal professionista e qui sopra riportato e decide con piena

consapevolezza di avvalersi delle prestazioni professionali di: dott.ssa Gavini Alessia, come sopra
descritte.

Avendo ricevuto apposita informativa sul trattamento dei dati personali,

] FORNISCE IL CONSENSO [_] NON FORNISCE IL CONSENSO

al trattamento e alla comunicazione dei propri dati personali per tutte le finalita indicate nella presente
informativa.

Luogo e data Firma del padre

PERSONE SOTTO TUTELA

La Sigra/ll Sig...covvveeevieeieeeee et nata/oa .................. i/ 7/

Tutore del... Sig/ MINOTE.....c.oviuiiiveeeiceieeeeeeee e in ragione di (indicare
provvedimento, Autorita emanante, data NUMET0) ...........oovveveeeeeeeos oo
TESIAENLE @....oveviiieeieiisiieeer e invia/piazza ............o.oevveeve e

dichiara di aver compreso quanto illustrato dal professionista e qui sopra riportato e decide con piena
consapevolezza di avvalersi delle prestazioni professionali, di: dott.ssa Gavini Alessia, come sopra
descritte.

Avendo ricevuto apposita informativa sul trattamento dei dati personali,

[ ] FORNISCE IL CONSENSO [_] NON FORNISCE IL CONSENSO

al trattamento e alla comunicazione dei propri dati personali per tutte le finalita indicate nella presente
informativa.

Luogo e data Firma del tutore




