CONSENSO INFORMATO PER PRESTAZIONI DI CONSULENZA PRESSO LO SPORTELLO DI ASCOLTO SCOLASTICO
a cura dell’Ordine degll psicologl Reglone Lazlo

La sottoscritta Dott.ssa Susanna Sardilli, Psicologa Psicoterapeuta, Iscritta all’Ordine degli Psicologi del Lazio n.
5228/94, recapito telefonico 3339193042, Indirizzo di Posta Elettronica spazloascolto@liceovivona.edu.it, In co-
presenza con la sua asslstente-collaboratrlcé Dott.ssa Arianna Poncetta, Psicologa, Iscritta all'Ordine degli
Psicologi del Lazio n. 29089, prima di rendere le prestazioni professionali relative allo Spcrtello di Ascolto Istituito

presso il Liceo Ginnasio Statale Francesco Vivona, fornisce le seguenti Informazioni:

Le prestazioni saranno rese presso il Liceo Ginnaslo Statale Francesco Vivona, nella sede Centrale e nella

Succursale di Via Brancati, nel totale rispetto della normativa vigente in materia di tutela della privacy.

Le attivita dello sportello di Ascolto saranno come di seguito organizzate:

(a) tipologia d'intervento: colloqui di consulenza psicologica in forma individuale o in piccoli gruppi, in presenza

o in modalitd online; incontri con i gruppl classe, concordati con | Docenti Coordinatori delle singole classl.

(b) modalitd organizzative: la richiesta del colloquio o dell’intervento, deve avvenire tramite mail all'indirizzo
spazioascolto@liceovivona.edu.it o telefonicamente alla Dott.ssa Sardilli 3339193042 anche utilizzando

WhatsApp; nel caso di studenti minarenni, previa autorizzazione scritta di entrambl | genitori come da modulo

allegato;

(c) scopi: integrazione delle competenze psicologico-educative al fine di sostenere studentesse e studenti, i loro
familiari, i docenti, il personale scolastico, nel delicato processo di co-costruzione di una “scuola di vita”;

individuazione e avvio al recupero del disagio psicologico, Intrapsichico e relazionale.

(d) limiti: gli interventi individuali o di gruppo classe si svolgeranno settimanalmente nella giornata di giovedi in

orario scolastico ed extrascolastico compatibilmente agli orari di apertura e chiusura della Sede Centrale e della

Succursale;
(e) durata delle attivitd: in funzione della richiesta.

I professionisti, nello svolgimento delle proprie funzioni, sono tenuti all’osservanza del Codice Deontologico

degli Psicologi Italiani reperibile on line sul sito dell’Ordine al seguente Indirizzo www.ordinepsicologilazlo.it.

I dati personali e sensibili della persona che sl rivolgera allo Sportello di Ascolto, comunque coperti dal segreto
professionale, saranno utilizzatl esclusivamente per le esigenze del trattamento, in conformita con quanto

previsto dalla normativa vigente (Regolamenta Europeo n. 679/2016) e dal Codice Deontologico degli Psicologi
Italiani.

Si invita la persona Interessata a leggere con attenzione il contenuto del presente modilo prima di

sottoscriverlo.

Le Professioniste I

Dott.SUSANNA SARDILLI

Psicologo - Psicoterapeuta
Ordine Psicologi Lazio 52268/04
Via Conte Verde 31 - 00185 Roma ,@tm
C.F. SROSNNBAEBTHS01L

P.1. 10305090580
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PER LE SOTTOSCRIZIONI DELLA PERSONA ASSISTITA SCEGLIERE IL RIQUADRO APPROPRIATO

MAGGIORENNI

La studentessa/ Lo studente ... dichlara di aver compreso quanto lllustrato dallle
professioniste e qul sopra riportata e decide con plena consapevolezza di awalersl delle prestazioni professionall
anche in modalitd Online rese dalle dott.sse S. Sardilli e A. Poncetta presso lo Sportello di ascolto.

Luogo e data Firma

MINORENNI

LaSig.ra.... o MAAre del MINOTENNE.cuiusirrremss csessrmseassemsrassasmssisssasmasses idsins
L E1E T T - il 4/__/._-
e residente a EE——— .
in via/piazza ot Sevashars
dichiara di aver compreso quanto illustrato dalle professioniste-e qui sopra nportato e decide con piena
consapevolezza di prestare il proprio consenso affinché il figlio/a possa accedere alle prestazioni professionali
anche in modalita Online rese dalle dott.sse S. Sardilli e A. Poncetta presso lo Sportello di ascolto.

Luogo e data Firma della madre

MSIE. coccerersemnriresmrmsasanmmsssssssssasassesansurensasamsssssansanss padre del minorenne

DIBLO D voverviivsscobsuhianisnsnnsinossatoniadomsssssenmis dusmnesss vmsnse bomths il /] / .
eresidente a e

in via/piazza v NSRS S L Rt S A | FER——

dichiara di aver compreso quanto illustrato dalle professioniste e qui sopra riportato e decige con plena
consapevolezza di prestare il proprio consenso affinché il figlio/a possa accedere alle prestazioni professionali
anche in modalitd Online rese dalle dott.sse S. Sardilli e A. Poncetta presso lo Sportello di ascolto.

Luogo e data Firma del padre
)
PERSONE SOTTO TUTELA .
La Sig.ra/ll Sig .. ...nata/o a
n__/_/
TULOrE de] MINOIEANE.....crrerssrrsssivessssmssssammssissssmesssmsssnnsesl) 13gI0ONE di (indicare prowedimento, Autorita
emanante, data numero)

srevavanie sarimeas Y] apsesansnian Peenennipsiany pravesnsnen GasaasieRaRReRe Rt RanrRare

residentea..... o o isbaiisreninina st snts heAnRIS S EIRIAY SR
in via/piazza ' wsssrsnsisnssnssasssnrsssssnsanisssssrssoninanssnssflissmenensiassaossnaanns
dichiara di aver compreso quanto lllustrato dalle professioniste e qui sopra riportato e decide con piena
consapevolezza di prestare il proprio consenso affinché il/la minore possa accedere alle prestazioni professionali
anche In modalitd Online rese dalle dott.sse S. Sardilli e A. Poncetta presso lo Sportella di ascolto.

Luogo e data Firma del tutore
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