Autorizzazione alla consulenza psicologica per minori 

SPORTELLO D'ASCOLTO–Liceo E. Amaldi di Bitetto
Il/La sottoscritt/a_________________________________________________________________ Nato/a il _____/_____/_______, a ___________________________Provincia _________________ Genitore/tutore/affidatario dell’alunno/a______________________________________________ Frequentante la Classe__________Sezione _________ 

DICHIARA DI ESSERE CONSAPEVOLE CHE

1. presso l'Istituto è attivo il progetto “C.I.C. Sportello di ascolto” rivolto ad alunni, genitori e personale docente, finalizzato alla prevenzione e al sostegno in ambito psicologico – (art.1 della legge n.56/1989);
2. ai sensi e nel rispetto del GDPR 2016/679 e del D.LGS. n. 196/2003, come modificato dal D.LGS. n. 101/2018, nonché delle Linee Guida del Ministero della Salute e delle indicazioni fornite dal CNOP, il servizio sarà erogato attraverso colloqui individuali in presenza, a partire da una spontanea domanda dello studente, da inviare all’indirizzo della scuola sportellopsicologico@lsamaldi.it; 
3. le prestazioni verranno rese attraverso il dispositivo Meet appartenente alla piattaforma G Suite for Education, in forma gratuita e tutelante la riservatezza, concordando con la psicologa giorno e orario;
4. i dati personali e sensibili della persona che si rivolgerà allo Sportello di Ascolto, comunque coperti dal segreto professionale, 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; 

5. lo Psicologo può derogare al rigoroso rispetto del segreto professionale circa le notizie, i fatti e le informazioni apprese durante i colloqui, SOLO nel caso venga a conoscenza di notizie di reato o di elementi critici per la salute psicofisica del minorenne preso in carico; nel qual caso è tenuto ad informare SOLO la famiglia per suggerire gli interventi appropriati.
PERTANTO
□  AUTORIZZA                                                                      □   NON AUTORIZZA 

il/la proprio/a figlio/a, minorenne, ad usufruire del servizio di “Sportello d'ascolto e supporto psicologico" svolto dalla dott.ssa Palmiotti Paola Mariarita., Psicologa iscritta all’Ordine degli Psicologi della Puglia con n. 6360
Bitetto, __________________                             Firma del genitore o chi ne fa le veci          

