LIBERATORIA “SPORTELLO D’ASCOLTO PSICOLOGICO” 

PER ALUNNI MAGGIORENNI
Io sottoscritto………………………….. nato a……………………………….. 

Il…………………………………… e residente in………………………........... via/piazza…………………………….........................................................................

CF……………………………………..…............................................................

identificato mediante documento…………………………….........…...................

N……………………………. rilasciato da………….……………………....................................... in data………………………………...................................................
SONO INFORMATO CHE:
1) La prestazione che verrà offerta consisterà esclusivamente in consulenze psicologiche in presenza:
2) I colloqui saranno volti a potenziare il benessere psicologico del minore;
3) La prestazione professionale sarà resa nel rispetto del “Codice Deontologico Psicologi Italiani”
4) Il trattamento dei dati avverrà con procedure idonee a tutelare la riservatezza e consisterà nella loro raccolta, organizzazione ,conservazione, cancellazione, distruzione degli stessi e avrà come unico scopo l’espletamento delle finalità legate all’attività di consulenza e alla rilevazione dei bisogni del minore
5) Titolare e responsabile del trattamento dei dati è il dott. Denis Marinangeli, psicologo iscritto all’Ordine degli Psicologi del Lazio n .26846 del 05/08/2021
PERTANTO

dichiaro di aver compreso quanto qui sopra riportato e decido con piena consapevolezza di  usufruire dello “Sportello d’Ascolto Psicologico” presso il Liceo Statale “ Chris Cappell College” di Anzio per l’anno scolastico 2023/2024. Inoltre, autorizzo al trattamento dei miei dati personali secondo la normativa vigente (Regolamento UE 2016/679 – Regolamento Generale per la Protezione dei Dati (GDPR) e D.Lgs.30 GIUGNO 2003 n.196).
DATA______________________                                                                                   FIRMA
