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MINISTERO DELL’ISTRUZIONE E DEL MERITO
UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER IL LAZIO
ISTITUTO COMPRENSIVO “GUIDO ROSSI” SS.COSMA E DAMIANO
Via Risorgimento, n 91 04020 Tel/fax 0771/608553 e-Mail: LTIC81400P@istruzione.it
CONSENSO INFORMATO PER PRESTAZIONI DI CONSULENZA PRESSO LO SPORTELLO DI ASCOLTO SCOLASTICO

Nel nostro Istituto è attiva dal mese di marzo e fino al termine delle lezioni la figura dello psicologo per le seguenti attività:

· sportello di ascolto dedicato ad alunni della scuola media;
· interventi nei gruppi classe richiesti e concordati con i docenti di riferimento della classe;
Sarà presente la dott.ssa Alessia Prata, Psicologa- Psicoterapeuta Familiare, iscritta all’Ordine degli Psicologi del Lazio n.29325.

Per lo sportello d’ascolto il professionista sarà presente i/il giorni/o dalle …… alle , mentre per gli eventuali incontri nei gruppi classe, gli orari e i giorni saranno concordati con i coordinatori di ogni singola classe.

· COME SI ACCEDE ALLO SPORTELLO PSICOLOGICO
Gli alunni possono accedere allo sportello tramite appuntamento.
· Presentando direttamente richiesta scritta contenente il proprio nominativo e la classe frequentata. Tale richiesta può essere riposta nell’apposita cassetta predisposta a scuola, al piano terra, alla quale solo lo psicologo ha accesso.

· Rivolgendosi all’insegnante referente per lo sportello psicologico, prof. Claudio Mallozzi, che provvederà a fissare un appuntamento con la psicologa.

N.B. Gli alunni minorenni potranno accedere previa consegna del modulo di consenso informato firmato dai genitori. Tale modulo può essere richiesto a scuola al docente referente per lo sportello, prof. Claudio Mallozzi, oppure scaricato dal sito della scuola nell’area dedicata a docenti e genitori.

La consegna potrà essere effettuata sia inserendo il modulo nell’apposita cassetta, sia consegnandolo direttamente al prof. referente o alla psicologa in sede di colloquio
· A COSA SERVE LO SPORTELLO D’ASCOLTO PSICOLOGICO
Lo spazio di ascolto e di incontro è volto a prevenire situazioni di disagio e di malessere soggettivo e collettivo. Lo sportello si propone di favorire la riattivazione delle relazioni significative all’interno del sistema scolastico e nella sfera personale di ciascuno, agendo nell’ottica del benessere individuale e collettivo, ma anche di sostenere l’alleanza educativa tra scuola e famiglia, favorendo la comunicazione.
Nella consulenza psicologica le prestazioni saranno finalizzate ad analizzare la domanda d’aiuto per poi concordare un percorso mirato a promuovere un processo strategico di risoluzione delle problematiche emerse che, talvolta possono esaurirsi tramite le azioni previste dallo sportello, in altri casi possono prevedere un’azione di orientamento da parte del professionista, riferito ad azioni esterne di carattere terapeutico a cui indirizzare il richiedente. Il professionista, nello svolgimento delle proprie funzioni, è tenuto all’osservanza del Codice Deontologico degli Psicologi Italiani reperibile on line sul sito dell’Ordine al seguente indirizzo www.ordinepsicologilazio.it . 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.

Il Dirigente Scolastico

Prof. Costantino Forcina

Firma autografa sostituita a mezzo stampa

ai sensi dell’art. 3 comma 2 del D.L.gs. 39/1993

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





(anche nei casi di separazione tra i genitori con affido esclusivo del minore, art. 337 quater c.c., è necessaria l’autorizzazione di entrambi i genitori)





La Sig.ra ............................................................. madre del/ la minore……………………………………………………….. frequentante la classe………………..


Nato/a a ........................................……………………………………………………………………………… il	/	/	 e residente a …………………..………….................................................................................................................


in via/piazza ………...…………………………...................................................................................n.….…….............


dichiara di aver letto e compreso quanto illustrato sopra e decide con piena consapevolezza di prestare il proprio consenso affinché il figlio/a possa accedere alle prestazioni professionali rese, in orario scolastico dalla Dott.ssa Alessia Prata





Luogo e data





Firma della madre





Il Sig. ....................................................................padre del/la minore……………………………………………………. frequentante la classe………………..


Nato/a a ........................................……………………………………………………………………………… il	/	/	 e residente a …………………..………….................................................................................................................


in via/piazza ………...…………………………...................................................................................n.….…….............


dichiara di aver letto e compreso quanto illustrato sopra e decide con piena consapevolezza di prestare il proprio consenso affinché il figlio/a possa accedere alle prestazioni professionali rese, in orario scolastico dalla Dott.ssa Alessia Prata





Luogo e data





Firma del padre





PERSONE SOTTO TUTELA








La Sig.ra/Il Sig............................................................................................nata/o a…………………………………………….  il	/	/	


Tutore del/la minore..................................................................,,,,,,,,,,,,,,,frequentante la classe………………..


.in	ragione	di	(indicare	provvedimento,	Autorità	emanante,	data	numero)


........................................................................................................................................................................


residente a …………………..………….....................................................................................................................


in via/piazza ………...…………………………...................................................................................n.….…….............


dichiara di aver letto e compreso quanto illustrato sopra e decide con piena consapevolezza di prestare il proprio consenso affinché il minore possa accedere alle prestazioni professionali rese, in orario scolastico dalla Dott.ssa Alessia Prata.





Luogo e data





Firma del Tutore
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