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Istituto Comprensivo di Scuola dell'Infanzia-Primaria-Secondaria I grado e
Via Roma, 22 tel. 0583 62342- 62153 Fax 0583 - 644673
www.iccastelnuovo.edu.it e-mail uic827008@istruzione.it

Castelnuovo di Garfagnana (Lucca)

EFQM A

Levels of excellence

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

La sottoscritta Dott.ssa VERDIGI GIULIA, Psicologa, iscritta all’Ordine degli Psicologi della Toscana n.8500

presta servizio presso lo Sportello d’Ascolto dell’l.C. Castelnuovo di Garfagnana
Contatti : - cell. 340 83 47 244 — email giuliaverdigi@hotmail.it

Le prestazioni saranno rese, ivi possibile, presso i locali dell’lstituto e nei distretti comunicati (LU); o in

modalita ONLINE attraverso piattaforma.

Il professionista, nello svolgimento delle proprie funzioni, € tenuto all’'osservanza del Codice Deontologico

degli Psicologi Italiani.

| dati personali e sensibili della persona che si rivolgera allo Sportello di Ascolto, comunque coperti dal
segreto professionale, saranno utilizzati esclusivamente per le esigenze del trattamento, in conformita con
quanto previsto dalla normativa vigente (Regolamento Europeo n. 679/2016) e dal Codice Deontologico

degli Psicologi Italiani.

Si invita la persona interessata a leggere con attenzione il contenuto del presente modulo prima di

sottoscriverlo.
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Il Professionista


http://www.iccastelnuovo.edu.it/
mailto:luic827008@istruzione.it
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PER LE SOTTOSCRIZIONI DELLA PERSONA ASSISTITA SCEGLIERE IL RIQUADRO APPROPRIATO

MAGGIORENNI

IL/LA SOTLOSCIttO/a .ovviveeeiviiriiicece s dichiara di aver compreso quanto illustrato dal
professionista e qui sopra riportato e decide con piena consapevolezza di avvalersi delle prestazioni
professionali rese dalla Dott.ssa VERDIGI presso lo Sportello di ascolto.

Luogo e data Firma

MINORENNI

eresidente a ....
TN VI PIAZZA vttt ettt ettt e et e e et e e te e e ebaeeebaeeeeaaeeebaeeeabaeeeteaeeteeaeateeeaans [ TORTURTRO
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 presso lo Sportello di ascolto.

Luogo e data Firma della madre

Y = 2P padre del MINOFENNE.......ccucieieietee e
DML @ cevvieeiee et ettt e ettt e et et ettt ettt e et e et ae et n et et eae et ea bt et et neases et etennateseaeenn il /

LS =R o [T L TSP
TN VIB/PIAZZA wviveieeveeierie ettt ettt e bt e et e e tbeebeesaee e e tbeeabeeabeeetbeebeesbseenbeeaabeeabeeeareenaeenteennns Moo eree e

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 dal... dott. .....cooovviviiiiiiiiieeee e, presso lo Sportello di ascolto.

Luogo e data Firma del padre

PERSONE SOTTO TUTELA
La Sig.ra/ll S ettt ettt ettt ettt e ete e eae e e te e tbeeetae e re e taeenree e nata/o

Tutore del MINOrENNE....c.ccccieieieeeee e in ragione di (indicare provvedimento,
Autorita emanante, data numero)
(T o [T ) =T U URPUPPPRR

TN VIB/PIBZZA 1viveveereeetie ettt ettt ettt ete e et e eveeeteeetbeeetaeeabeeabeeetbeebeeetesenbeenabeenbeeeareeateenteenans 0 O
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 dal... dott. ......ccoeevvvieiiiciiiieecceeeee, presso lo Sportello di ascolto.

Luogo e data Firma del tutore




