CONSENSO INFORMATO PER PRESTAZIONI DI CONSULENZA PRESSO
LO SPORTELLO PSICOLOGICO DELL’ISTITUTO ENZO ROSSI

(da restituire stampato e firmato tramite mail, scrivendo in stampatello)

Sono iNformato/a Che 12 dOtt.SSA/Il AOtt.......cuiivi ittt st b bt st ssbe st st st e e s bbb et ens s
Psicologa/o iscritta/o all’albo degli Psicologi del Lazio, opera nel rispetto del Codice Deontologico degli
Psicologi Italiani, che i colloqui sono riservati e gratuiti e che i dati forniti saranno trattati nel rispetto della
vigente normativa sulla privacy.

PER LE SOTTOSCRIZIONI DELLA PERSONA ASSISTITA SCEGLIERE IL RIQUADRO APPROPRIATO

MINORENNI
I Y 1= 0 T OO TP P PP PP OPPRTPI

madre del minorenne

€ residente @ .oveveeeee e 1N VIQ/PIAZZA wovveeeeienieiereeee e s ser st s 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 figlio possa accedere alle prestazioni professionali rese dalla dott. ssa/il
O et e st st et st s s b et s en s presso lo Sportello di ascolto psicologico e a
partecipare ad altre eventuali attivita inerenti il suddetto servizio.

Numero di telefono della madre.........occoveeriiiiiiinc e

Numero di telefono del figlio/a.......cccreeceeieeieee et e er v

Luogo e data Firma della madre

1RSSR

eresidente @ ..o IN VIQ/PIGZZA ettt e et e eae e e [ P
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 /il
Lo [o ] OO U U U ST OSSPSRt presso lo Sportello di ascolto psicologico e
a partecipare ad altre eventuali attivita inerenti il suddetto servizio.

Numero di telefono del padre........coeeeciiiiiiei i

Luogo e data Firma del padre

DA COMPILARE NEL CASO DI UN SOLO GENITORE FIRMATARIO:
(1R o XY ol £ 11 oY £- NPT

Genitore dell’alunno/a
consapevole delle responsabilita in caso di dichiarazione mendace, cosi come previsto dall’art. 76 del DPR n.245/2000
Dichiaro di essere I'unico esercente la responsabilita genitoriale di mia/mio figlia/o per il seguente motivo:




In caso di provvedimento giuridico mettere i riferimenti: numero di provvedimento, autorita emanante e data di

Dichiaro di firmare il consenso informato per |'accesso allo sportello d’ascolto psicologico in osservanza delle
disposizioni sulla responsabilita genitoriale di cui agli art. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il
consenso di entrambi i genitori.

JLIC=1 <] o 0T F2 OSSO TRSTT

Luogo e data Firma genitore

MAGGIORENNI

La studentessa/ Lo STUAENTE .......cocevevive ittt s s st ses e della classe...u e e

dichiara di aver compreso quanto illustrato dal professionista e qui sopra riportato e decide con piena consapevolezza
di avvalersi delle prestazioni professionali rese dal dott.ssa/il dOth.......ccccueeeiireecene ettt e
presso lo Sportello di ascolto psicologico e a partecipare ad altre eventuali attivita inerenti il suddetto servizio.
NUMEro di telefono ......ceceeceeeeiiie e e

Luogo e data Firma

PERSONE SOTTO TUTELA
LA SIG.ra/ 1] SIgeveeiieeieeeteeete et ettt ettt et et e sttt reere s NATA/O ettt s
i/ /

TULOrE el MINOTENNE.....uuiiiieeee et e e e e e s etbr e e e e e e e e eenanraeeeas della classe.....cccoveeeeereerecrecnnne.

in ragione di (indicare provvedimento, Autorita emanante, data numero)

FESIAENTE @ vttt ettt ettt ettt s ettt e st e st e e s ab e e sa b e e s bt e s s beeeabeesabeeeabeesabeesaee e bt e e eabeesabaeennte eesabeeenseesares

TN VIG/PIBZZA ovveevirectie ettt ettt ettt et e et et e et e e te e beebeeeaeeebe e beeabeetsestaenbeenbeentestaesnseeans [ VOO

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/il
Lo o o OO PSR SRUR SRS P STP presso lo Sportello di ascolto
psicologico e a partecipare ad altre eventuali attivita inerenti il suddetto servizio

Numero di telefono.........coccveccceicnciiicececee
Luogo e data Firma del tutore




