
Consenso informato 
SPORTELLO D’ASCOLTO SCUOLA CARE 

PERSONE MINORENNI  
 

La sottoscritta Dott.ssa Rosa Iaquinta, Psicologa iscritta all’Ordine degli Psicologi della Calabria 

n.3189, prima di rendere le prestazioni professionali relative allo Sportello di Ascolto “Scuola 

Care”, istituito presso l’Istituto Tecnico Industriale “A. Monaco” di Cosenza, fornisce le seguenti 

informazioni: 

● le prestazioni saranno in presenza e si svolgeranno nello spazio reso disponibile per 

l’esercizio delle attività  rientranti nella conduzione  dello Sportello d’Ascolto;  

● le attività dello Sportello di Ascolto saranno organizzate come di seguito: 

a) tipologia d'intervento: supporto  psicologico prestato dal professionista sanitario  

finalizzato al conseguimento di un migliore equilibrio personale, non è un trattamento 

terapeutico; 

b) modalità organizzative: richiesta di appuntamento da far pervenire all’indirizzo di 

posta elettronica scuola.care@ititmonaco.it; 

c) durata: ogni incontro avrà la durata di trenta minuti;  

d) numero di appuntamenti: possono essere richiesti massimo 4 incontri a 

quadrimestre e non consecutivi; 

e) limiti: l’orario dell’appuntamento dovrà essere rigorosamente rispettato, la 

tolleranza massima sarà di  5 minuti, trascorsi i quali l’appuntamento verrà annullato.   

 

La dottoressa, nello svolgimento delle proprie funzioni, è tenuta all’osservanza del 

Codice Deontologico degli Psicologi Italiani reperibile on line sul sito dell’Ordine al 

seguente indirizzo www.ordinepsicologier.it. 

I dati personali e particolari della persona che si rivolgerà allo Sportello di Ascolto, 

comunque coperti dal segreto professionale, saranno utilizzati esclusivamente per le 

esigenze connesse con il supporto offerto, in conformità con quanto previsto dalla 

normativa vigente (Regolamento Europeo n. 679/2016 e D.lgs. n. 196/2003, così come 

modificato dal D.lgs. n. 101/2018) e dal Codice Deontologico degli Psicologi Italiani. 

  



Si invitano le persone interessate a leggere con attenzione il 
contenuto del presente modulo prima di sottoscriverlo 
 
 

 
 

Esercente responsabilità genitoriale (padre) oppure tutore 

Cognome e 

nome 

 

Luogo e data 

di nascita 

 

Residente in  

Indirizzo  

C.F.  

Mobile  

E-mail  

 
Esercente responsabilità genitoriale (madre) 

Cognome e 

nome 

 

Luogo e data 

di nascita 

 

Residente in  

Indirizzo  

C.F.  

Mobile  

E-mail  

 
 



Il Sig. _________________ e la Sig.ra __________________ sono informati sui seguenti punti 
in merito al trattamento di supporto psicologico nei confronti del figlio 
___________________ C.F.: ___________________________ 

il supporto psicologico prestato dal professionista sanitario è finalizzato al 
conseguimento di un migliore equilibrio personale. 

 

Il Sig. _____________________ e la Sig.ra _____________________________ o il tutore 

Sig./Sig.ra_______________, dopo aver ricevuto e compreso le informazioni, 

presta/prestano il consenso informato al supporto nei confronti di 

______________________________ 

 
Luogo e data  
 

 
Firma esercenti responsabilità genitoriale 

 

Sig./Sig.ra ________________________________ 

Sig./Sig.ra ________________________________ 

 

 
Firma tutore 
 
Sig./Sig.ra ________________________________ 


