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AUTORIZZAZIONE ad usufruire dello Sportello di ascolto 

Si richiede, considerata la minore età dei destinatari del progetto, l’autorizzazione di 

entrambi i genitori alla fruizione dei servizi elencarti e alla condivisione dei dati emersi con i docenti. 

È necessaria la firma di entrambi i genitori, anche se separati o in caso di affido esclusivo, se 

esercenti la potestà genitoriale. Si ammette la firma di un solo genitore solo in caso di 

decesso/detenzione che va specificata nel presente modulo*. In caso di grave irreperibilità di uno 

dei genitori ma comunque esercente la potestà genitoriale, per l’eventuale accesso del figlio allo 

sportello, il genitore potrà consultare il Servizio Sociale di competenza.  

 

Si precisa che lo/a psicologo/a  ” è strettamente tenuto al segreto professionale “ così come 

previsto dal Codice Deontologico degli Psicologi Italiani (art. 11), approvato dal Consiglio 

Nazionale del l’Ordine ai sensi dell’art. 28, comma 6, lettera c) della legge numero 56/89 e 

successive integrazioni e modificazioni.  

 

Il tagliando dovrà essere consegnato da tutti i ragazzi allo sportello prima del colloquio 

…………………………………………………………………………………………………………………… 

Per lo studente 

NOME E COGNOME DELL’ALUNNO/A e CLASSE: 

 

_______________________________________________________ 

 

 

I sottoscritti (madre) …………………………………….. (padre) ………………………………………. 

in qualità di esercenti la patria potestà sul minore,  iscritto nell’A.S. 2018-19    presso  l’ Istituto Badoni 

 

ACCONSENTONO/ NON ACCONSENTONO   

Che il/la figlio/a acceda allo sportello per colloqui di consulenza psicologica 

 

I genitori  ACCONSENTONO /  

Che il/la figlio/a partecipi ad eventuali attività in classe con il personale psicologico incaricato  
 

 

Firma della madre: ______________________________ 

 

Firma del  Padre: _________________________________ 

 

Data e luogo__________________________________________ 

 

*Firma di un solo genitore per _________________________________________ dell’altro genitore 
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