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

 La so�oscri�a 
 do�.ssa Claudia Fé, 
 Psicologa, 
 iscri�a all’Ordine degli Psicologi del Piemonte n. 5785, 
 Email:  fe.claudia.psi@gmail.com 

 prima  di  rendere  le  prestazioni  professionali  rela�ve  allo  Sportello  di  Ascolto  is�tuito  presso  l’Is�tuto 
 Comprensivo Statale “Borgata Paradiso” di Collegno (TO), fornisce le seguen� informazioni. 
 Le  prestazioni  saranno  rese  presso  la  Scuola  Secondaria  di  I  grado  “Borgata  Paradiso”  in  presenza,  oppure 
 tramite canali cartacei/mul�mediali in accordo alle richieste ed esigenze organizza�ve; 

 Le a�vità dello sportello di Ascolto saranno come di seguito organizzate: 
 (a) �pologia d'intervento 
 Lo  sportello  psicologico  rappresenta  uno  spazio  di  informazione,  sostegno,  consulenza,  assistenza  psicologica 
 per  accogliere  e  supportare  gli  studen�,  i  genitori  e  il  personale  scolas�co  nel  prevenire  e  nell'affrontare  forme 
 di  disagio  e/o  malessere  psicofisico.  Si  vuole  so�olineare  il  cara�ere  di  assoluta  riservatezza  degli  interven�,  in 
 quanto  i  contenu�  di  ogni  colloquio  sono  stre�amente  coper�  dal  segreto  professionale  (Art.  11  del  “Codice 
 Deontologico degli psicologi italiani”); 
 (b) modalità organizza�ve 
 Lo  sportello  d’ascolto  psicologico  è  rivolto  ai  ragazzi  della  scuola  Secondaria  di  1°  Grado,  a  tu�o  il  personale 
 scolas�co  e  ai  genitori  dell’IC  “Borgata  Paradiso”.  Il  servizio  di  sportello  psicologico  si  a�verà  su  prenotazione 
 dello stesso secondo una delle seguen� modalità: 

 1.  casse�a  postale  per  le  richieste  degli  studen�  della  Scuola  Secondaria  di  1°  grado,  collocata 
 all’entrata (postazione collaboratori scolas�ci); 

 2.  richiesta  del  personale  scolas�co  e  delle  famiglie  tramite  email  all’indirizzo  email: 
 comba�.rose�a@scuoleparadiso.it 
 (c) limi� 
 Per  l’accesso  al  servizio  da  parte  degli  studen�  è  condizione  necessaria  la  compilazione  del  modulo  per  il 
 consenso  informato  con  la  firma  di  entrambi  i  genitori  o  tutori.  In  qualsiasi  momento  i  genitori  del  minore 
 potranno decidere di interrompere il rapporto con la professionista; 
 (d) durata delle a�vità 
 Lo  sportello  psicologico  sarà  a�vo  dal  mese  di  dicembre  2022  al  mese  di  giugno  2023.  La  durata  del  colloquio 
 ha durata pari a 45 minu�. 

 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 
 h�ps://www.psy.it/codice-deontologico-degli-psicologi-italiani  . 
 I  da�  personali  e  sensibili  della  persona  che  si  rivolgerà  allo  Sportello  di  Ascolto,  comunque  coper�  dal  segreto 
 professionale,  saranno  u�lizza�  esclusivamente  per  le  esigenze  del  tra�amento,  in  conformità  con  quanto 
 previsto  dalla  norma�va  vigente  (Regolamento  Europeo  n.  679/2016)  e  dal  Codice  Deontologico  degli  Psicologi 
 Italiani. 
 Si  invita  la  persona  interessata  a  leggere  con  a�enzione  il  contenuto  del  presente  modulo  prima  di 
 so�oscriverlo. 

 Il Professionista (firma)……………………………. 
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 Informa�va sul tra�amento dei da� personali ai sensi dell’ar�colo 13 del Regolamento UE 2016/679 (GDPR) 

 La  do�.ssa  Claudia  Fé  �tolare  del  tra�amento  dei  da�  raccol�  per  lo  svolgimento  dell’incarico  di  cui  sopra  intende 
 informare l’interessato in merito al loro u�lizzo. I da� personali raccol� sono: 

 1.  da� anagrafici, di conta�o – informazioni rela�ve al nome, cognome e da� anagrafici 

 2.  da� rela�vi allo stato di salute 

 I  da�  personali  e  par�colari  (ivi  compresi  quelli  sanitari),  e  quanto  correlato  agli  interven�  pedagogici-educa�vi  (per 
 esempio:  esi�  degli  strumen�  di  valutazione,  registrazioni  audio  e/o  video)  possono  essere  ogge�o  di  tra�amento 
 solamente per la finalità̀ specifica per la quale sono raccol�. 

 Le  riflessioni/valutazioni/interpretazioni  professionali  trado�e  in  da�  dalla/o  psicologa/o  cos�tuiscono  da�  professionali, 
 che  saranno  tra�a�  secondo  i  principi  del  GDPR  e  ges��  secondo  quanto  previsto  dal  Codice  Deontologico  degli  Psicologi 
 Italiani, dalla norma�va vigente, dai regolamen�, dai codici di condo�a. 

 Il  tra�amento  dei  da�  personali  sarà  improntato  ai  principi  di  corre�ezza,  liceità,  trasparenza,  minimizzazione,  per�nenza, 
 responsabilizzazione  e  potrà  essere  effe�uato  u�lizzando  suppor�  cartacei  e/o  informa�ci  comunque  idonei  a  garan�rne  la 
 sicurezza  e  la  riservatezza  e  comunque  mediante  l’u�lizzo  di  procedure  che  evi�no  il  rischio  di  smarrimento,  so�razione, 
 accesso  non  autorizzato,  uso  illecito,  modifiche  indesiderate  e  diffusione,  nel  rispe�o  delle  norme  vigen�  e  del  segreto 
 professionale. 

 I  da�  personali  raccol�  saranno  conserva�  unicamente  per  il  periodo  di  tempo  stre�amente  necessario  allo  svolgimento 
 dell’incarico  e  al  perseguimento  delle  finalità  proprie  dell’incarico  stesso  e  comunque  per  un  periodo  minimo  di  5  anni 
 (art.17 del Codice Deontologico degli Psicologi Italiani). 

 I  da�  personali  potrebbero  dover  essere  resi  accessibili  alle  Autorità  Sanitarie  e/o  Giudiziarie  sulla  base  di  precisi  doveri  di 
 legge. In tu� gli altri casi, ogni comunicazione potrà avvenire solo previo esplicito consenso, e in par�colare: 

 ●  da�  anagrafici  e  di  conta�o:  potranno  essere  accessibili  anche  a  eventuali  dipenden�,  nonché  a  fornitori  esterni  che 
 supportano  l’erogazione  dei  servizi  (es.  Google,  Dropbox,  Skype....)  per  la  mera  ges�one  tecnica  dei  da�  nelle  comunicazioni 
 o tra�amen� di da� lega� alle prestazioni; 

 ●  da�  rela�vi  allo  stato  di  salute:  verranno  resi  no�,  di  regola,  solamente  all’interessato  e  solo  in  presenza  di  una  delega 
 scri�a a terzi. 

 Gli  interessa�  in  qualsiasi  momento  potranno  esercitare  i  diri�  di  cui  agli  ar�coli  15,  16,  17,  18,  19,  20,  21  del  GDPR 
 inviando una mail o una comunicazione scri�a ai recapi� del Titolare e per l’effe�o o�enere: 

 ●  la  conferma  dell’esistenza  o  meno  dei  da�  personali  degli  interessa�,  verificarne  l’esa�ezza  o  richiederne 
 l’aggiornamento, la re�fica, l’integrazione; 

 ●  l’accesso, la re�fica, la cancellazione dei da� personali o la limitazione del tra�amento; 

 ●  la cancellazione, trasformazione in forma anonima, il blocco dei da� personali tra�a� in violazione di legge. 

 In  qualsiasi  momento,  inoltre,  l’interessato  potrà  opporsi  al  tra�amento  dei  da�  che  lo  riguardano  o  revocare  il  consenso  al 
 tra�amento, senza pregiudizio della liceità del tra�amento basata sul consenso prima della revoca. 

 Il  Titolare  potrà  comunque  conservare  taluni  da�  personali  anche  dopo  la  richiesta  di  cessazione  del  tra�amento 
 esclusivamente  per  difendere  o  far  valere  un  proprio  diri�o,  ovvero  nei  casi  previs�  dalla  legge  o  per  effe�o  dell’ordine  di 
 un’autorità giudiziaria o amministra�va. 

 Per  eventuali  reclami  o  segnalazioni  sulle  modalità  di  tra�amento  dei  da�  rivolgersi  al  Titolare  del  tra�amento  dei  da� 
 fe.claudia.psi@gmail.com 

 Firma della/del Professionista _______________________________________ 

 Visto  e  compreso  tu�o  quanto  sopra  indicato  si  invita  la  persona  assis�ta/il  tutore/esercente  la  responsabilità  genitoriale  a 
 leggere con a�enzione il contenuto del presente modulo prima di so�oscriverlo. 

 PER LE SOTTOSCRIZIONI DELLA PERSONA ASSISTITA SCEGLIERE IL RIQUADRO APPROPRIATO 
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 MAGGIORENNI 
 La  Sig.ra/  Il  Sig.  …………………………………………………  dichiara  di  aver  compreso  quanto  illustrato  dal  professionista  e 
 qui  sopra  riportato  e  decide  con  piena  consapevolezza  di  avvalersi  delle  prestazioni  professionali  rese  dalla 
 do�.ssa Claudia Fé presso lo Sportello di ascolto. 

 Luogo e data                                                                                                             Firma 

 MINORENNI 
 La Sig.ra ............................................................. madre del minorenne……………………………………………………. 
 nata a ........................................……………………………………………………………………………… il____/___/______ 
 e residente a …………………..…………................................................................................................................. 
 in via/piazza ………...…………………………...................................................................................n.….……............. 
 dichiara  di  aver  compreso  quanto  illustrato  dal  professionista  e  qui  sopra  riportato  e  decide  con  piena 
 consapevolezza di 

 •  PRESTARE IL PROPRIO CONSENSO  •  NON PRESTARE IL  PROPRIO CONSENSO 
 affinché  il/la  figlio/a  possa  accedere  alle  prestazioni  professionali  rese  dalla  do�.ssa  Claudia  Fé  presso  lo 
 Sportello di ascolto. 
 Luogo e data   ……………………………………..  Firma della madre 

 Il Sig. ....................................................................padre del minorenne……………………………………………………. 
 nato a ........................................……………………………………………………………………………… il____/___/______ 
 e residente a …………………..…………................................................................................................................. 
 in via/piazza ………...…………………………...................................................................................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/la  figlio/a  possa  accedere  alle  prestazioni 
 professionali rese dalla do�.ssa Claudia Fé presso lo Sportello di ascolto. 
 Luogo e data data   ……………………………………..  Firma del padre 

 PERSONE SOTTO TUTELA 
 La  Sig.ra/Il  Sig............................................................................................nata/o  a……………………………………………. 
 il____/___/______ 
 Tutore  del  minorenne...............................................................in  ragione  di  (indicare  provvedimento,  Autorità 
 emanante,  data  numero) 
 ........................................................................................................................................................................ 
 residente a …………………..…………..................................................................................................................... 
 in via/piazza ………...…………………………...................................................................................n.….……............. 
 dichiara  di  aver  compreso  quanto  illustrato  dal  professionista  e  qui  sopra  riportato  e  decide  con  piena 
 consapevolezza di 

 •  PRESTARE IL PROPRIO CONSENSO  •  NON PRESTARE IL  PROPRIO CONSENSO 
 affinché  il/la  minore  possa  accedere  alle  prestazioni  professionali  rese  dalla  do�.ssa  Claudia  Fé  presso  lo 
 Sportello di ascolto. 
 Luogo e data                                                                                              Firma del tutore 
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