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

La sottoscritta dott.ssa Bruno Liberia  Psicologa, iscritta all’Ordine degli Psicologi della Sicilia n. 7081/A,
email : liberiabruno@virgilio.it tel 3518830076 prima di rendere le prestazioni professionali relative allo

Sportello di Ascolto istituito presso I'l.C. G. Pagoto- Erice  fornisce le seguenti informazioni.

Le prestazioni saranno rese presso le diverse sedi dell'lstituzione scolastica ( Plesso centrale- Plesso di

Contrada Pegno- Plesso di Napola Plesso W.Disney )

Il professionista, nello svolgimento delle proprie funzioni, & tenuto all’osservanza del Codice Deontologico

degli Psicologi Italiani reperibile on line sul sito dell’Ordine al seguente indirizzo www.ordinepsicologilazio.it.

| dati personali e sensibili della persona che si rivolgera allo Sportello di Ascolto, comunque coperti dal segreto
professionale, saranno utilizzati esclusivamente per le esigenze del trattamento, in conformita con quanto
previsto dalla normativa vigente (Regolamento Europeo n. 679/2016) e dal Codice Deontologico degli Psicologi

Italiani.

Si invita la persona interessata a leggere con attenzione il contenuto del presente modulo prima di

sottoscriverlo.

Per ricevuta -ll Professionista (firma)......ccceceeevvrieeceecceennnne


http://www.ordinepsicologilazio.it/

PER LE SOTTOSCRIZIONI DELLA PERSONA ASSISTITA SCEGLIERE IL RIQUADRO APPROPRIATO

DOCENTE /PERSONALE SCOLASTICO

1/l SOttOSCHIttO/@.uicuiiciierieireierieeieeiee et e dichiara di aver compreso quanto illustrato dal
professionista e qui sopra riportato e decide con piena consapevolezza di avvalersi delle prestazioni
professionali rese dalla dott. ssa Pirrone Rosaria Valeria presso lo Sportello di ascolto .

Luogo e data Firma

MINORENNI (tutti gli alunni)

L2 SiZ.rA ceiiiiie et madre del MINOreNNE........ccccevievie et e
NATA @ 1eeveeeieeiiee et e et e ete e e e ettt et te e b bes e e et b e e b bes e b net e eb s st b aesas et et easerenes il / /]

LSl =T (o [T 0 I TP PURPRRNS
TN VI/PIBZZA cveivieeetie ettt ettt et et e s e et e e e tae e staeeteaeeeaeeeatbeeseeebeeeabeesabeeenreesabeeereean [ VTR

dichiara di aver compreso quanto illustrato dal professionista e qui sopra riportato e decide con piena
consapevolezza di prestare il proprio consenso affinché il figlio possa accedere alle prestazioni professionali
rese dalla dott.ssa Pirrone Rosaria Valeria presso lo Sportello di ascolto.

Luogo e data Firma della madre

= USSR padre del MINOIrENNE........cccueevieeee e
AT @ cuveeetiie i e et et et ettt e et e ettt sttt saa et et bbb e b et eae bt aas b tesss bt eas et nebars et nntaa il /__/

LSl I (o [T 0 (I TSP PURPRNS
TN VIQ/PIBZZA vttt ettt et sttt e e e e st e et e e taeebe e sabaeetseeeeasaesabeesasaeeaseesnseenteeessaeseeanraenans 2 VORI

dichiara di aver compreso quanto illustrato dal professionista e qui sopra riportato e decide con piena
consapevolezza di prestare il proprio consenso affinché il figlio possa accedere alle prestazioni professionali
rese dalla dott.ssa Pirrone Rosaria Valeria presso lo Sportello di ascolto.

Luogo e data Firma del padre

PERSONE SOTTO TUTELA

LA SIG.TA/Il Si.ureeiirieeeirieeiree et et eee et ere e e e e e tbe e eeaee e sabaeebeeebeeereeeas NAtA/0 @evveveeeieecreeee e
il /__/

Tutore del MINOreNNE......ccuvvvveiiieiicceee e in ragione di (indicare provvedimento, Autorita
emanante, data numero)

FESIAENTE @ cuvvvierieeeetietietee ettt ettt e e e et e ttb et e e e eeeeeeeseabaaeeeeeeesesassbaaeaeeeeesassbasaseeeeesassbasaseeeeeseansssssaeeeeeeesnnsssneneees

TN VIQ/PIAZZA cvvivieeetie ettt ettt et s bt e s e e st e e e tbeesaaeebeaeeeaeeessaeeneeenbeeenseeenteeenreesareeereean n...
dichiara di aver compreso quanto illustrato dal professionista e qui sopra riportato e decide con piena
consapevolezza di prestare il proprio consenso affinché il minore possa accedere alle prestazioni professionali
rese dalla dott.ssa Pirrone Rosaria Valeria presso lo Sportello di ascolto.

Luogo e data Firma del tutore




