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

La sottoscritta dott.ssa Manuela Latrofa Psicologa e Psicoterapeuta, iscritta all’Ordine degli Psicologi della

Puglia n. 7344, e-mail: manuelalatrofa@gmail.com prima di rendere le prestazioni professionali relative allo

Sportello di Ascolto costituito presso l'lstituto Professionale Alberghiero A. Perotti fornisce le seguenti

informazioni.
Le prestazioni saranno rese presso Istituto Professionale Alberghiero A. Perotti

Lo Sportello d’Ascolto & un intervento psicologico di prevenzione primaria finalizzato ad offrire un supporto e
un sostegno alle difficolta personali, familiari e affettivo-relazionali, identificare risorse e potenzialita per
affrontare meglio situazioni di disagio e sofferenza. E un servizio di promozione della salute e del benessere

utile a migliorare la qualita della vita di studenti, famiglie e personale scalastico.

Si esplica in colloqui in presenza in cui dar voce alle proprie difficolta e alle proprie emozioni tutelati dalla

segretezza professionale cui la Psicologa & tenuta.
Maodalita di partecipazione:

Lo Sportello sara attivo da Febbraio 2023 a Maggio 2023 nelle giornate di Martedi dalle ore 12:30 alle ore
14:30 e Giovedi dalle ore 9:00 alle ore 13:00.

E' necessario prenotarsi all'incontro con la Psicologa attraverso il seguente indirizzo email

manuelalatrofa@gmail.com specificando Nome Cognome ed eventualmente la sezione di appartenenza

almeno 24h prima. | genitori potranno usufruire del servizio anche in orario pomeridiano con richiesta tramite

email.

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

degli Psicologi Italiani reperibile on line sul sito dell’Ordine degli Psicologi Puglia.

| 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.

Il Professionista
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PER LE SOTTOSCRIZION! DELLA PERSONA ASSISTITA SCEGLIERE IL RIQUADRO APPROPRIATO

MAGGIORENNI

La studentessa/ Lo StUAENLE ....ceecceveerrenninennsiieesiesseesesereansasnas 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. ........cceeeereerecerenee erverssenanessaens ..presso lo Sportello di ascolto.

Luogo e data Firma

MINORENNI

LA SIB.FA coveereeeineierecseisinesrecesssesressesnesneennesserenss madre del MINOTENNE.........cvieverenerirenenr e ssesessssssssssosenes

B 3 voeereeeerereereesereessenseseestesessstnsarbass sonest s4berb st sevesssssbss sebasaassarbasssatenssrsnas e wil__/

eresidente a... e reeteee e et s st h S e LS et e A S et e RS e e a4 4e s era e e aseeaaretenreesenesanerasetaanens

N VIB/PIAZZA caeceeeecrecsteeree e ses s et et seeseesaesessee st as e s ssssasessssenseesasassssenseesesessensssssnsessesssensseensassns Nurrerrrerencnneeeseenens

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. .....ccoereecvrennceriecnncrccenineeseenne presso lo Sportello di ascolto.
Luogo e data Firma della madre
HESIG. eeereeeerrerneenerererresrersersteernereeseenessessesssnaseeseanes padre del MINOrenNe...........c e eccenenreseesnrsenseessesesssesss

DAL @ tevvrrrreiirnrereesierresiisiieeseesiesmmiieessssssesssssnesasssatsesastesestestranesnssossasssnsosasssrossssnssssesronsonsos I / /

E FESHARNTL @ cevveeeerireeresnacervesemsesesstssecsraresnesnssessaseessossssssessessessesnesessessessesassssassnssassnsassessasensssassessnssess sassosnssnssass

B VIB/PIBZZE e cesseseensesese sosaeseesenassseeenassssassssssassssnassssnnssssesennasssessssestasssentessns Muccrirnrremessesssesnane
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. .....cocevreiiininninninininieeccennen. presso lo Sportello di ascoito.

Luogo e data Firma del padre

PERSONE SOTTO TUTELA
LA SIB.ra/Il Sigecieinrerreniereeienrentesssienasiesseresersessssesssssssessessosssssassassesssssnsenssns NALA/0 Buererreererrenriensasssssssseaasa s ssssssones
il /_/

Tutore del MINOrenNNe..... ..o eecerceeerrereeecreerre e cre e anes in ragione di (indicare provvedimento, Autorita
emanante, data numero)

........................................................................................................................................................................
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TN VIB/PIBZZA ..ooveveererrerererreecescsesensssesessessesseesssessesstosnostastesassssassnesessssssassassessassesssesessssssaanerssson Mevirereonenreossrnosses
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. ..ccvevverrievrrcenienrenersanseeseesensenes presso lo Sportello di ascolto.

Luogo e data Firma del tutore




