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CONSENSO INFORMATO SOSTEGNO PSICOLOGICO PER I MINORI 

Io sottoscritto sig. ________________________________ nato a ________________ il 

___/___/______ e residente in 

___________________________________________________________________ 

Io sottoscritta sig.ra ______________________________ nata a ________________ il 

___/___/______ e residente in 

___________________________________________________________________ 

prima di ottenere prestazioni professionali di tipo psicologico da parte del Dott. Francesco Gallo o 

Dott.ssa Filomena Concilio in favore del minore ______________________________ nato/a a 

________________________ il ___/___/______ 

DICHIARIAMO DI ESSERE STATI INFORMATI CHE: 

• il servizio offerto consiste in uno sportello di ascolto psicologico rivolto agli alunni e alle loro 

famiglie, realizzato da Magma Società Cooperativa Sociale, presso Portici 3 Istituto 

Comprensivo "Don Peppe Diana", nell’ambito del progetto “PROSPERA – Progetto per la 

Crescita Armonica e il Benessere dei Bambini” della “Seme di Pace Cooperativa Sociale- 

ONLUS” e finanziato a valere sulle risorse del PNRR M5C3I3 – annualità 2024; 

• lo sportello ha finalità di ascolto, supporto, orientamento e prevenzione del disagio, e non si 

configura come percorso psicoterapeutico continuativo; 

• gli incontri si svolgeranno prevalentemente sotto forma di colloqui individuali, della durata 

indicativa di circa 45–50 minuti, con frequenza concordata in base alle esigenze; 

• gli incontri potranno svolgersi anche in assenza dei genitori, all’interno dell’orario scolastico 

e degli spazi messi a disposizione dalla scuola, garantendo comunque il rispetto della 

riservatezza, della tutela del minore e delle norme deontologiche della professione 

psicologica; 

• le attività potranno prevedere l’utilizzo di strumenti conoscitivi e di supporto psicologico, nel 

rispetto delle competenze professionali; 

• il servizio è svolto da psicologi iscritti all’Ordine professionale, nel rispetto del Codice 

Deontologico degli Psicologi Italiani; 

• i dati personali forniti saranno trattati nel rispetto del Regolamento UE 2016/679 (GDPR) e 

della normativa nazionale vigente; 
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• i Titolari del trattamento sono “Seme di Pace Cooperativa Sociale – ONLUS”, con sede legale 

in Corso Garibaldi, 254 D/6 – 80055 Portici (NA), Portici 3 Istituto Comprensivo "Don Peppe 

Diana", Magma Società Cooperativa Sociale; 

• il trattamento dei dati è finalizzato esclusivamente allo svolgimento delle attività dello 

sportello psicologico e avverrà con modalità idonee a garantire la riservatezza e la sicurezza; 

• i dati potranno essere trattati da operatori incaricati e professionisti coinvolti nel progetto, 

sotto la responsabilità della Cooperativa; 

• il servizio è gratuito in quanto rientra nelle attività del progetto “PROSPERA – Progetto per 

la Crescita Armonica e il Benessere dei Bambini”; 

• Il presente consenso deve essere obbligatoriamente espresso e sottoscritto da entrambi i 

genitori esercenti la responsabilità genitoriale sul minore, ai sensi della normativa vigente. 

Fanno eccezione esclusivamente i casi espressamente previsti dalla legge. In tali circostanze, 

il genitore o tutore firmatario, ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 

2000, n. 445, dichiara sotto la propria responsabilità di essere l’unico soggetto legittimato a 

esprimere il presente consenso per il minore. 

• Il dichiarante è consapevole delle responsabilità civili e penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 

n. 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci, formazione o uso di atti falsi. 

CONSENSO 

Preso atto di quanto sopra, AUTORIZZIAMO nostro/a figlio/a a partecipare allo Sportello di 

Ascolto Psicologico. 

 Firma della Madre/Tutore Firma del Padre/Tutore 

 _________________________ _________________________ 

Portici, ________________ 

si allega copia del documento di identità in corso di validità 


