
LICEO SCIENTIFICO “L. da VINCI” 

 
Progetto “Discutiamone a scuola” 

Modulo consenso informato per genitori 

 

Il sottoscritto: ____________________________________________________________________ 

Residente a: ______________________________________________________________________ 

In Via ___________________________________________________________________________ 

C.F.: ____________________________________________________________________________ 

Cell.: ____________________________________________________________________________ 

E-Mail: __________________________________________________________________________ 

 

La sottoscritta: ____________________________________________________________________ 

Residente a: ______________________________________________________________________ 

In Via ___________________________________________________________________________ 

C.F.: ____________________________________________________________________________ 

Cell.: ____________________________________________________________________________ 

E-Mail: __________________________________________________________________________ 

 

 
PRESO ATTO 

• che nell’ambito del protocollo sottoscritto tra la Regione Calabria e l’USR, è stato attivato il 

progetto “Discutiamone a scuola”, in tutti gli Istituti Scolastici calabresi  

 

CONSIDERATO 
Che il progetto de quo prevede i seguenti servizi destinati alle famiglie: 

 

1) Colloqui individuali e/o di coppia, per affrontare difficoltà nella relazione con i figli, nella 

gestione di problematiche familiari o in situazioni di particolare stress o disagio; 
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2) Coinvolgimento nella presa in carico degli studenti: definizione e realizzazione di piani di 

intervento individualizzati per gli studenti che presentano bisogni specifici, favorendo la 

condivisione di informazioni e la collaborazione tra scuola e famiglia. 

 

 

RICHIEDE/RICHIEDONO 

Sostegno/Supporto per            1            2           

 

Altro: ____________________________________________________________ 

 

 

Il sostegno/supporto psicologico è erogato dalla Dott.ssa 

____________________________________n. iscrizione Ordine______________ ed è finalizzato al 

conseguimento di un migliore equilibrio psichico personale. 

La prestazione verrà erogata presso _____________________________________ 

Il professionista sanitario è strettamente tenuto ad attenersi al Codice Deontologico degli Psicologi 

Italiani; 

il professionista sanitario si ispira ai principi sanciti dall’art. 1 della L. 219/17 in tema di consenso 

informato; 

 

Consenso al trattamento dei dati:  

Il sottoscritto____________________________, preso atto dell’informativa sul trattamento dei 

dati personali, esprime il proprio consenso al trattamento dei dati forniti alla scuola per le finalità 

connesse al progetto “Discutiamone a scuola”.  

                                                                                                                                                      Firma 

 

 

La sottoscritta____________________________, preso atto dell’informativa sul trattamento dei 

dati personali, esprime il proprio consenso al trattamento dei dati forniti alla scuola per le finalità 

connesse al progetto “Discutiamone a scuola”.  

                                                                                                                                                      Firma 

 

 

DATA E LUOGO                                                                                                                  


