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 Istituto Comprensivo “Loris Malaguzzi”
Via Roma 55 - 43035 FELINO (PR) – C.M.: PRIC82300L

“SPORTELLO D’ASCOLTO” - a. s. 2018/2019 
Si comunica che a partire dal 23 Gennaio 2019 è stato attivato presso le nostre Scuole lo “Sportello d’ascolto”, finalizzato a favorire e sostenere il benessere personale dei ragazzi attraverso colloqui condotti dallo psicologo che collabora con la scuola. Il servizio sarà attivo in orario scolastico, presso le proprie sedi.
SECONDARIA FELINO  
per gli alunni delle  classi  1^e 3^ Psicologa di riferimento Dott.ssa Giada Ghiretti
per gli alunni delle classi 2^Psicologo di riferimento Dott. Andrea Bilotto
SECONDARIA SALA B

Per gli alunni delle classi 1^ Psicologa di riferimento Dott.ssa Giada Ghiretti

Per gli alunni dellle classi 2^ e 3^ Psicologo di riferimento Dott. Andrea Bilotto 

SECONDARIA CALESTANO 

 Per gli alunni delle classi Psicologa di riferimento Dott.ssa Fumarola Marianna
Per maggiori informazioni sulle finalità e modalità dello “Sportello d’ascolto”è  possibile contattare direttamente gli  psicologi  per ulteriori spiegazioni, scrivendo all’indirizzo email predisposto 
Dott.ssa Giada Ghiretti  ghirettigiada@icfelino.it
Dott. Andrea Bilotto      bilotto@icfelino.it
Dott.ssa Fumarola Marianna fumarola@icfelino.it
Dichiarazione di Consenso Informato per prestazioni psicologiche a minorenni

(Ai sensi dell’art. 31 del “Codice Deontologico degli psicologi italiani)
Per poter usufruire dello sportello, gli alunni hanno bisogno del consenso dei genitori. I genitori hanno possibilità di dare anche risposta negativa. In entrambi i casi gli alunni dovranno riportare a scuola e consegnare al Coordinatore di classe il seguente modulo compilato in tutte le sue parti entro il  31 Gennaio  2019
Io sottoscritto ___________________________________________________________________________e
io sottoscritta ____________________________________________________________________________
rispettivamente padre e madre del minore  __________________________________________________  i n virtù della potestà genitoriale,
( AUTORIZZIAMO

( NON AUTORIZZIAMO
nostro/a figlio/a ad usufruire dello Sportello tenuto dallo psicologo.
Data _______________________
Firma del padre _____________________________________ 





Firma della madre ___________________________________
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Campo da compilare solo nel caso in cui la patria potestà sia esercitata da unico genitore o il minore sia in carico a persone diverse dai genitori
( dichiaro di essere l’unico esercente la patria potestà per il seguente motivo: (in caso di provvedimento giuridico, mettere i riferimenti al numero del provvedimento, all’autorità emanante e alla data di emissione):
__________________________________________________________________________________
( dichiaro di essere tutore/tutrice del minore secondo il provvedimento (specificare provvedimento, autorità emanante, data, numero) =============================================================================================================================================
I dati contenuti nella presente saranno conservati agli atti dell’Istituto e utilizzati esclusivamente per comunicare il consenso a che il minore usufruisca delle prestazioni professionali sopraelencate.
Ai sensi del D.Lgs. n. 196 del 30 giugno 2003 (“Codice in materia di protezione dei dati personali”), il trattamento delle informazioni personali che La riguardano sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza e di tutela della Sua riservatezza e dei Suoi diritti.
DICHIARAZIONE DI CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI

Dichiaro di essere consapevole dei miei diritti in tema di trattamento dei dati personali di cui all’art. 13 del D.lgs. 196/2003, in particolare riguardo ai diritti a me riconosciuti dalla legge.

Esprimo il mio consenso al trattamento dei dati personali per le finalità indicate.

Firma (padre) ________________________

Firma (madre)_________________________
