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CONSENSO INFORMATO “SPORTELLO D’ASCOLTO”

In riferimento al progetto “Sportello d’ascolto” che coinvolge i ragazzi dell'lISS
Baldessano-Roccati si informa che le azioni che I'lstituto mette in campo sono di due
tipologie: incontro con il Counselor (senza necessita di autorizzazione) e/o incontro con la/
lo psicologa/o (con necessita di autorizzazione da parte del genitore per i minori).

Inoltre:

» la prestazione che é offerta al minore € un colloquio di consulenza finalizzato
alla promozione del benessere;

* ¢ utilizzato il colloquio come strumento principale di intervento;

+ gli obiettivi motivanti questo tipo di intervento riguardano la prevenzione del disagio
familiare, scolastico, sociale e relazionale;

» I'esperto e vincolato al segreto professionale;

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

| sottoscritti

Cognome € NOME el PAAIE.......uuueeiii e e e e as
Cognome € NOME della MAAIE........ooo oot e e e e e e e e e
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Della classe.................. sezione.......... INdirizzo di Studio.........ccovviiiiii
in qualita di esercenti la patria potesta genitoriale/tutoriale

o ACCONSENTONO o NON ACCONSENTONO

al trattamento dei dati sensibili di (cognome e nome del minore)

necessari per lo svolgimento delle attivita indicate nell’informativa e
o ACCONSENTONO o0 NON ACCONSENTONO

che il proprio figlio/a possa accedere al servizio di “Sportello d’Ascolto” svolto dalla
Dott.ssa/ dal DOTE .......veieii e

Firma del padre ...

FIrMa Madre ... e e e

Finanziato » 3 , " . .
dall'Unione europea EA{ @%WMQ%W‘ :-.' Italiadomani
NextGeneral tionEU o dol Monits - PANGNAZIONALE Dl RIPRESAE RESILIENZA

FUTURA F5RCmALA DI Domani



	Cognome e nome del padre: 
	Cognome e nome della madre: 
	Genitori del minore: 
	Della classe: 
	sezione: 
	Indirizzo di studio: 
	ACCONSENTONO: Off
	NON ACCONSENTONO: Off
	al trattamento dei dati sensibili di cognome e nome del minore: 
	ACCONSENTONO_2: Off
	NON ACCONSENTONO_2: Off
	Dottssa dal Dott: 
	Data: 
	Firma del padre: 
	Firma madre: 


