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Ai genitori degli alunni
CONSENSO INFORMATO PER ATTIVITÀ PRESSO LO SPORTELLO DI ASCOLTO PSICOLOGICO INDIVIDUALE 
La sottoscritta dott.ssa Aurelia GAGLIANO, Psicologa iscritta all’Ordine degli Psicologi della Regione Puglia, e individuata da codesto Istituto quale assegnataria dell’incarico per l’anno scolastico 2022-2023, comunica che per effettuare colloqui individuali con gli alunni, occorre sottoscrivere il consenso informato da parte di entrambi i genitori o da chi ne detiene la potestà.

L’assistenza psicologica si svolgerà presso le sedi dell’Istituto Comprensivo Virgilio e Salandra di Troia.

Gli orari dello sportello sono indicati sul sito dell’Istituto e il colloquio può essere prenotato alla sottoscritta mediante telefonata al 393.4482694 o invio di una mail  studio.psicoparliamone@gmail.com
Il professionista, nello svolgimento delle proprie funzioni, è tenuto all’osservanza del Codice Deontologico degli Psicologi Italiani.

Si ritiene opportuno evidenziare che il compito della psicologa è finalizzato all’individuazione del disagio scolastico e dello stress o paura derivanti dall’emergenza covid-19, nonché sulla prevenzione dell’insorgenza di malessere psico-fisico. Quindi non si tratta di psicoterapia.
I dati personali e sensibili della persona che si rivolgerà allo Sportello Psicologico, comunque coperti dal segreto professionale con garanzia della privacy, saranno utilizzati esclusivamente per le esigenze del trattamento, in conformità con quanto previsto dalla normativa vigente (regolamento Europeo n.679/2016 e dal Codice Deontologico degli Psicologi Italiani).
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A U T O R I Z Z A Z I O N E    M I N O R I 
Il  sottoscritto_______________________________nato a___________il_________________identificato mediante documento n°____________________________ residente____________________________________   (padre),   
la  sottoscritta_______________________________  nata a ____________il______________identificata mediante documento n°_______________________residente_________________________         (madre) 

dell’alunno __________________________________________  della classe  ___________________  della scuola secondaria di primo grado______________

della scuola primaria_______________             (barrare il grado di scuola)
della sede principale Troia___ della sezione in Castelluccio V.___ della sezione in Orsara di P.___della sezione in Faeto____ (barrare la sezione)

fornisce all’Istituto la propria autorizzazione per l’intervento psicologico di cui sopra (colloqui individuali).

AUTORIZZIAMO il/la proprio/a figlio ad accedere allo Sportello di Ascolto con la dottoressa Gagliano.
· Gli strumenti principali di intervento sono il colloquio clinico e i test psicodiagnostici;

· La prestazione fornita non è una psicoterapia.
· Il trattamento dei dati da noi forniti sono trattati ai sensi dell’art.13 del D.L.vo 196/2003 e regolamento art.13 U.E. n. 2016/679“Codice in materia di protezione dei dati personali”, ivi compresi i dati sensibili. Il titolare del trattamento è la Dott.ssa Aurelia Gagliano;
· Il trattamento dei dati avviene con procedure idonee a tutelare la riservatezza e consiste nella loro raccolta, registrazione, organizzazione, conservazione, cancellazione, distruzione degli stessi;
· Lo psicologo è vincolato al rispetto del Codice Deontologico degli Psicologi Italiani, in particolare è strettamente tenuto al segreto professionale (Art. 11);
· Lo psicologo può derogare da questo obbligo solo in presenza di valido e dimostrabile consenso del destinatario della sua prestazione (Art. 12);
Luogo e data________________                                        Firma Madre____________________
                                                                                              Firma Padre_____________________
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A U T O R I Z Z A Z I O N E    A D U L T I (valido per genitori, insegnanti, personale scolastico)
Il sottoscritto Sig./Sig.ra ……………………………………………
dichiara di aver compreso quanto illustrato e decide con piena consapevolezza di avvalersi delle prestazioni professionali rese dalla dott.ssa Aurelia GAGLIANO presso lo Sportello di Ascolto psicologico individuale.

Luogo e data____________________________                   Firma_________________________________
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