[bookmark: _GoBack]SPORTELLO ASCOLTO - MODULO DI CONSENSO INFORMATO
(ai sensi dell’art. 24 del “Codice Deontologico degli Psicologi Italiani”)
Da restituire all’Ufficio di segreteria didattica


La sottoscritta _______________________________________, nata a _____________________
il _______________, residente a ___________________________________, in via ____________________________________________, codice fiscale _________________________,
il sottoscritto _______________________________________, nato a ______________________
il __________________, residente a _____________________________________, in via _____________________________________________, codice fiscale __________________________,
genitori del minore _______________________________________, nato a ___________________,
il _________________, residente a __________________________________________, in via ____________________________________________, codice fiscale ___________________________, alunno/a della classe __________ scuola ___________________________________,

dichiariamo di essere informati:

· che la prestazione che verrà offerta al minore è una consulenza psicologica finalizzata alla valutazione e all’intervento per potenziarne il benessere psicologico;
· che a tal fine potranno essere usati strumenti conoscitivi e di intervento per la prevenzione e il sostegno in ambito psicologico;
· che lo strumento principale di intervento è il colloquio clinico;
· che lo psicologo è vincolato al rispetto del Codice Deontologico degli Psicologi italiani, in particolare è strettamente tenuto al segreto professionale (Art. 11 Codice Deontologico degli Psicologi italiani);
· che lo psicologo può derogare da questo obbligo solo in presenza di valido e dimostrabile consenso del destinatario della sua prestazione (Art. 12 Codice Deontologico degli Psicologi italiani);
· che la prestazione è gratuita;
· che il testo integrale del Codice Deontologico degli Psicologi italiani è a disposizione su richiesta.

Indicare con una x il supporto richiesto:
uno Sportello d’ascolto psicologico per docenti, famiglie, alunni e personale ATA;
il supporto alle dinamiche di classe mediante l’introduzione di una figura professionale specializzata.

Noi sottoscritti in qualità di esercenti la potestà genitoriale/tutoriale del sunnominato minore, avendo letto compreso e accettato quanto sopra, acconsentiamo che nostro figlio/a possa richiedere uno o più  colloqui nel caso ne senta la necessità.

Tutti i colloqui e gli incontri saranno tenuti dalla dott.ssa Marina Scappaticci, Psicologa- Psicoterapeuta cell. 3293291456, email: marina.scappaticci@gmail.com
Data ___________________			Firma del padre _________________________________
						Firma della madre _______________________________


N.B: alla presente si richiede di allegare copia di documento di riconoscimento, in corso di validità.
