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AUTORIZZAZIONE SPORTELLO PSICOLOGICO 

							               		    Roma, ……………………
Gentili Genitori,
nel corso del corrente a.s. l’istituzione scolastica ha aderito all’attivazione degli “Sportelli psicologici di ascolto” 
presso la scuola, rivolti sia agli studenti che ai genitori, prevedendo la presenza di psicologi della “Associazione 
di promozione sociale Aurora” durante l’orario scolastico in giorni e orari stabiliti.
L’utilizzo dello “Sportello psicologico di ascolto per gli studenti” è facoltativo e richiede l’autorizzazione 
preventiva da parte dei genitori, unitamente al consenso al trattamento dei dati personali (Decreto legislativo 
30/06/2003 n.196 e succ. integrazioni e modificazioni). Tali dati saranno trattati esclusivamente ai fini statistici.   
Il responsabile del trattamento dei dati sensibili è l’Istituto Scolastico “I.C. De Gasperi”.
										          La Dirigente scolastica

                                                                                                               		   Annalisa Ravà

Io sottoscritto  ___________________________________________________________________________

Io sottoscritta  ___________________________________________________________________________

                              	 genitori         tutore/sogg. affidatario

dell’alunn__

frequentante la classe ____  sezione ____ della scuola ___________________________________________

autorizziamo  nostro figlio/a   ad   usufruire   del   servizio  di   ascolto   psicologico  
condotto   dagli   psicologi   della  associazione  “Aurora” ed al trattamento dei dati ai sensi 
della legge 30/06/2003 n.196 e succ. integrazioni e modificazioni.
Roma, _____________________

Firma ___________________________________              Firma  ___________________________________

N.B: nel caso in cui fosse impossibile acquisire il consenso scritto di entrambi i genitori sottoscrivere la seguente dichiarazione:
il/lasottoscritto/a _______________________________________________________________consapevole delle conseguenze 
amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verita’, ai sensi del  dpr 245/2000,  dichiara di aver effet-
tuato la scelta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilita’ genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codie 
civile che richiedono il consenso di entrambi i genititori.                                                                                     	       

							              In fede ____________________________________

Claudia Regazzini
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