
	              
	
	


[bookmark: _GoBack]Da restituire alla Segreteria/Ufficio Alunni    csic871008@istruzione.it
O consegna brevi manu alla psicologa

Modulo per consenso informato per l'accesso del minore al servizio di supporto psicologico COVID 

I sottoscritti genitori * e/o affidatari _______________________________   nato/a  a __________________ 
il ______________________ e   _________________________________ nato/a  a  ____________________ 
il ______________   dell’alunno/a ________________________________ nato/a a ____________________ 
il ________________frequentante la sezione/classe _______________di Scuola dell’Infanzia/Primaria/
S.S. 1°Grado (barrare la voce che non interessa) del plesso di ____________________________, 
presa visione delle informative -nota del DS N° 0000850-V.6 del 17/03/2021
Autorizzano
ai sensi del Decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196 e Regolamento UE 679/2016 il/la proprio/a figlio/a ad effettuare dei colloqui psicologici con la dr.ssa Sara Cassano  

Data      /       /   
firma del padre ________________________________________ 
firma della madre _____________________________________ 

In caso di dichiarazione presentata da un solo genitore compilare il seguente paragrafo: 
Io sottoscritt__ _______________________________________ madre/padre/ dell’alunn_ ____________________ __________________________ ai sensi e per gli effetti dell’art.47 del DPR 28/12/2000, n.445, sotto la mia personale responsabilità, consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art.76 del citato DPR in caso di dichiarazioni mendaci, 
dichiaro che
_________________________________________ madre/padre/convivente del predetto è a conoscenza e d’accordo circa l’autorizzazione suddetta.

Firma del genitore 

________________________



Titolare del trattamento dei dati personali: Dirigente Scolastico Annina Carnevale

	[image: ][image: ][image: ]
Istituto Comprensivo Statale “Isidoro Gentili”
Via Rione Colonne 87027 Paola (CS)
Dirigente Scolastico Tel.0982/611197 Segreteria Tel/fax 0982/585215
Codice Meccanografico: CSIC871008 Codice Fiscale 86001070787
E-mail csic871008@istruzione.it P.E.C. csic871008@pec.istruzione.it
www.icisidorogentili.edu.it




CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
 (Ai sensi degli artt. 6,7,9 del Regolamento UE 2016/679)

RICHIESTA DEL SERVIZIO DELLO PSICOLOGO

FINALITA’
Il presente modello è finalizzato all’acquisizione del consenso al trattamento dati nell’ambito della seguente prestazione richiesta dall’interessato: utilizzo del servizio “assistenza psicologo”
messo a disposizione dal titolare del trattamento, avvalendosi di figure professionali esterne specificamente incaricate e autorizzate. Il servizio sarà erogato nei locali del titolare del trattamento o attraverso modalità telematiche, con gli strumenti necessari e ritenuti più opportuni in base alle necessità. I dati saranno trattati esclusivamente per lo svolgimento di attività e adempimenti connessi alla finalità e al servizio erogato. Il servizio può prevedere la presenza del minore non accompagnato (autorizzato dal genitore) in seduta con il medico scolastico, in relazione alle valutazioni dell’esperto circa le problematiche da affrontare con il minore.

Il/I sottoscritto/i:
	Cognome e nome
	

	Profilo (docente, genitore, alunno maggiorenne, ass. amm., coll. scol., altro)
	



Dell’alunno minore (compilare quando previsto):
	Cognome e nome
	

	Classe
	
	
Plesso
	
	
Anno scol.
	



· Acquisite le informazioni di cui all’informativa sul trattamento dati (art. 13 GDPR) (pubblicata integralmente sul sito web della scuola e/o reperibile in segreteria e allegata in forma sintetica) di cui è stata presa visione;
· informato/i e consapevole/i di quanto sopra specificato;
· consapevole/i che il trattamento è effettuato dalla scuola nell’ambito delle finalità specificate e su richiesta dell’interessato;
· consapevole che la mancanza del consenso comporta l’impossibilità, da parte del titolare, di erogare il servizio specificato;
· informato/i del proprio diritto alla revoca del consenso (che non pregiudica la liceità del trattamento basata sul consenso precedentemente espresso).

	· CONFERISCE
	· NON CONFERISCE



il proprio consenso al trattamento dei dati comuni e delle categorie particolari di dati da parte del medico scolastico, nelle modalità e forme previste, funzionale al perseguimento delle finalità, per tutelare gli interessi e garantire i diritti dell’interessato (anche dell’eventuale alunno minorenne di cui il richiedente ha la potestà genitoriale). Il mancato consenso comporta l’impossibilità, per il Titolare del trattamento, di fornire il servizio previsto nelle finalità.
Informativa semplificata
L’interessato dichiara di essere informato che il titolare del trattamento, e i dipendenti autorizzati, trattano i dati personali per adempiere un obbligo legale al quale è soggetto il titolare e/o per l’esecuzione dei propri compiti e/o perché l’interessato ha espresso il proprio consenso per una o più specifiche attività (art. 6 GDPR). I dati sono raccolti direttamente presso l’interessato e/o presso altri enti pubblici. Il trattamento è effettuato secondo i principi di liceità, correttezza e trasparenza nei confronti dell’interessato e trattati compatibilmente con le finalità del trattamento. I dati sono adeguati, pertinenti e limitati a quanto necessario rispetto alle finalità ed eventuali loro comunicazioni sono effettuate dal titolare per i soli dati consentiti e per le sole finalità istituzionali obbligatorie; sono conservati per il tempo necessario al conseguimento delle finalità per le quali sono trattati (art. 5 GDPR). L’interessato può esercitare i propri diritti (artt. da 15 a 22 del GDPR) nelle modalità previste, direttamente presso il Titolare e i suoi uffici a ciò preposti. Il titolare adotta misure tecniche e organizzative adeguate a garantire un livello di sicurezza adeguato al rischio (art.32 GDPR). Sul sito web della scuola e/o presso gli uffici amministrativi è reperibile l’informativa integrale sul trattamento dati, di cui l’interessato può prendere visione.

Il/la sottoscritto/a, data l’impossibilità di ottenere la firma congiunta di entrambi i genitori, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 445/2000, dichiara di aver effettuato la scelta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.
Data _____________________
	

	
Firma (di entrambi i genitori)
       _____________________________________
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