ISTITUTO COMPRENSIVO di ___________________________________

MODULO C

AUTORIZZAZIONE – COLLOQUI STUDENTI

(per richiesta da parte dei docenti)
Noi  sottoscritti:
Padre: __________________________________________________________________________

Madre: _________________________________________________________

Genitori dell’Alunno/a ________________________

Frequentante la Classe ________________ presso la Scuola ______________________________ di ____________________________

Ricevute tutte le informazioni necessarie rispetto alle modalità ed alle finalità del Servizio
Letto e sottoscritto, senza riserve, il consenso informato relativo alla legge sulla Privacy (GDPR 679/16) conservato presso gli Uffici di Segreteria della Scuola
⁭□ AUTORIZZIAMO
□⁭ NON AUTORIZZIAMO
Nostro/a figlio/a ad effettuare dei colloqui di sostegno psicologico con la Dr.ssa Giulia Francesca Visini, Psicologa - Psicoterapeuta iscritta all’Ordine degli Psicologi della Lombardia (n° 03/18164), nell’ambito del contesto scolastico, dando atto al fatto che la prestazione verrà effettuata nel rispetto degli articoli 15-16-17 del Codice Deontologico degli Psicologi che consentono allo specialista di condividere con la scuola, in forma orale o telematica, le informazioni strettamente necessarie per la comprensione dell’alunno e per la promozione del suo benessere personale e scolastico

□⁭ AUTORIZZIAMO
⁭ □ NON AUTORIZZIAMO
La Dr.ssa Giulia Francesca Visini, Psicologa - psicoterapeuta iscritta all’Ordine degli Psicologi della Lombardia (n° 03/18164), qualora lo ritenesse necessario, a condividere con gli insegnanti e con la scuola, attraverso una relazione scritta sintetica che verrà consegnata ai docenti, in forma personale o telematica, e conservata presso l'Ufficio di Presidenza, le informazioni strettamente necessarie per la comprensione dell’alunno e per la promozione del suo benessere personale e scolastico
_______________, _____________________________






Firme:


_________________________________








_________________________________
