· Al Dirigente Scolastico
 	dell’IIS Businco 
· Alla Dott.ssa Sabrina Cocco


[bookmark: _GoBack]CONSENSO PARTECIPAZIONE allo SPORTELLO PSICOLOGICO INDIVIDUALE “PSICOLOGIA AMICA”

Progetto della Linea C del progetto regionale “(Si torna) Tutti a Iscol@” annualità 2021/2022 - attivazione ottobre 2022

Il sottoscritto genitore/tutore ________________________________________________________, nato il_______________________a _________________________prov._________________________ residente a ___________________Via ________________________________________________prov.____________ e-mail___________________________________________________tel._____________________________

Il sottoscritto genitore/tutore ________________________________________________________, nato il_______________________a _______________________prov._________________________ residente a ___________________Via _______________________________________________prov.____________ e-mail_____________________________________________________tel._____________________________

dell'alunno _____________________________nato a_____________________il_______________________ 

frequentante la classe________ Sez.__________Scuola____________________________________________

Con la sottoscrizione della presente dichiarano:
➢ di essere a conoscenza delle attività previste, nel corrente anno scolastico 2022/2023 presso
l'I.I.S. Businco frequentato dall'alunno/a, nell'ambito del Progetto “(Si torna) tutti a Iscol@” della Linea C del progetto regionale “Tutti a Iscol@” annualità 2021/2022
➢ di aver preso visione della informativa predisposta dalla scuola per illustrare le attività previste all’interno del progetto anche per gli aspetti relativi al trattamento di dati personali
➢ di essere consapevoli che i dati personali raccolti nell’ambito del progetto potranno essere utilizzati, rielaborati statisticamente ed in forma anonima, solo ed esclusivamente ai fini del presente progetto.
 
I colloqui dovranno essere prima concordati con la psicologa. Per le prestazioni rivolte ai minori è sempre richiesto il consenso informato da entrambi esercenti la responsabilità genitoriale. Alla richiesta dovrà essere allegata copia dei documenti d’identità di entrambi i genitori

Jerzu, li_________________                               firma del genitore _____________________
                                                                             firma del genitore _____________________

CONSENSO AL TRATTAMENTO DI DATI PERSONALI
Autorizzo il trattamento dei dati personali necessari alla partecipazione al progetto secondo le modalità specificate nell’informativa redatta dalla scuola e nel rispetto delle disposizioni del Regolamento UE 679/2016 e dal D. Lgs.n. 101/2018.
         firma del genitore _____________________
         firma del genitore _____________________ 

Si allegano copie dei documenti d’identità di entrambi i genitori. 
Il presente modulo di partecipazione allo Sportello psicologico individuale, dovrà essere consegnato direttamente alla psicologa dott.ssa Sabrina Cocco all’indirizzo email sabrina.cocco.psicologa@istitutobusinco.edu.it	
