Consenso informato alla prestazione per studenti minorenni (allegato 1a del protocollo CIC)

Gentili Genitori/Tutori,

La nostra Scuola ospita un’importante iniziativa di promozione della salute denominata “CIC – Centro Informazione e Consulenza”, uno sportello di ascolto psicologico rivolto agli studenti delle scuole secondarie di II grado della Spezia. Tale servizio è promosso ed offerto dall’ATS Liguria - Area Sociosanitaria Locale 5 (ASL 5)  nell’A.S. _2026___/_2027_ allo scopo di promuovere il benessere e la salute all’interno della scuola ed offrire uno spazio di ascolto gratuito, volontario e finalizzato alla promozione della salute e del benessere psicologico.
L’accesso individuale avviene su richiesta dello studente, nel rispetto delle condizioni indicate nel presente modulo.
Lo sportello CIC si propone di costituire un punto di riferimento immediato come prima risposta a domande di varia natura (es. relazioni coi pari, orientamento, difficoltà nello studio, etc..). La finalità dello Sportello è di tipo informativo, orientativo e consultivo e mira alla promozione della salute e del benessere psicologico degli studenti, delle loro famiglie e degli insegnanti. Non è proposto quindi come un intervento diagnostico o terapeutico, bensì come un sostegno da parte di un professionista per affrontare alcune difficoltà insite nella crescita e che non rappresentano di per sé una patologia.
I colloqui si svolgono nel rispetto della riservatezza professionale. La scuola non riceve informazioni sui contenuti dei colloqui né, salvo esigenze organizzative strettamente necessarie, sull’effettivo accesso del singolo studente. Eventuali comunicazioni a genitori/tutori o ad altri soggetti avvengono soltanto nei casi previsti dalla legge e dalle regole deontologiche e limitatamente alle informazioni necessarie. L’informativa sul trattamento dei dati personali ai sensi del GDPR è resa separatamente dall’ASL. Per informazioni organizzative è possibile rivolgersi al referente scolastico: 
prof.ssa_______Claudia Danesi________________________; 

COMPILARE PER ESPRIMERE IL CONSENSO/DISSENSO ALLA PRESTAZIONE PSICOLOGICA DEL C.I.C. PER IL/LA MINORE.
	Il sottoscritto ________________________________________ in qualità di ☐ PADRE ☐ TUTORE del minore,
e la sottoscritta _____________________________________ in qualità di ☐ MADRE ☐ TUTRICE del minore,
esercenti la responsabilità genitoriale o la tutela sul minore ____________________________________________
☐ AUTORIZZANO/PRESTANO IL CONSENSO    ☐ NON AUTORIZZANO/NON PRESTANO IL CONSENSO
all’accesso del minore, qualora ne faccia spontaneamente richiesta durante gli anni scolastici,  allo sportello C.I.C. (Centro di Informazione e Consulenza), per un intervento di consultazione psicologica breve, gratuito, finalizzato all’ascolto, al sostegno e all’orientamento e non finalizzato a diagnosi o psicoterapia. Dichiariamo di aver ricevuto informazioni sulle caratteristiche del servizio e sui limiti della riservatezza professionale. Il presente consenso riguarda la prestazione professionale e non costituisce consenso al trattamento dei dati personali, per il quale si rinvia all’apposita informativa privacy ASL.
Tale Documento si intende valido per tutta la durata del corso di studi, salvo richiesta di modifica da parte degli esercenti la responsabilità genitoriale che sono tenuti a segnalare alla scuola eventuali modifiche da apportare.
firma________________________________________ (Padre/Tutore legale)
* firma________________________________________ (Madre/Tutrice legale) /Data_____________________


 In caso di unico soggetto esercente la responsabilità genitoriale o la tutela, compilare la dichiarazione sottostante. 
	Dichiarazione di unico soggetto esercente la responsabilità genitoriale o la tutela
Il/la sottoscritto/a __________________________________________________ in qualità di ☐ PADRE ☐ MADRE ☐ TUTORE
del minore ____________________________________________
DICHIARA

di essere l’unico soggetto esercente la responsabilità genitoriale o la tutela per il seguente motivo: ____________________________________________________________________________________________

In caso di provvedimento dell’Autorità giudiziaria, indicare gli estremi del provvedimento, l’Autorità emanante e la data……………………………………………………………………………………………………………………………..

Data ____________________
firma________________________________________ (Genitore)





