
 

 
 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

LICEO SCIENTIFICO STATALE “ALFANO DA TERMOLI” 
con liceo scientifico, opzione scienze applicate, sez. a indirizzo sportivo e 

percorso di Biologia con curvatura biomedica 
Viale Trieste, 10   86039 Termoli   Tel. 0875-706493   Fax 0875-702223 

www. i i ssa l fa no .g ov . i t  
E-mail: cbis022008@istruzione.it - segreteria@iissalfano.edu.it  
Pec: cbis022008@pec.istruzione.it 
Cod. fiscale 91049580706  

LICEO CLASSICO STATALE “G. PERROTTA” 
Via Asia, 2   86039  Termoli   Tel. 0875-82175   Fax 0875-706559 

 

CONSENSO INFORMATO “SPORTELLO D’ASCOLTO” 

Per dare la possibilità agli studenti dell’LI.S.S. Alfano da Termoli di usufruire del servizio “Sportello 

d’ascolto psicologico” è necessaria l’autorizzazione dei genitori e il consenso per il trattamento dei dati 

personali. 

In riferimento al progetto si informa che: * la prestazione che è offerta al minore è un colloquio di 

counseling finalizzato alla promozione del benessere 

scolastico e alla riduzione del disagio psicologico e relazionale 

• a tal fine è utilizzato come strumento principale di intervento il colloquio 

• lo Psicologo è vincolato al segreto professionale 

• il numero degli incontri con il minore può variare da un minimo di uno a un massimo di quattro 

(salvo eccezioni particolari)  

TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 

I sottoscritti, apponendo la firma nell’apposita sezione, autorizzano il trattamento dei dati personali ai 

sensi del dell'art. 13 GDPR (Regolamento UE 2016/679), dichiarano di essere stati informati che potranno 

esercitare i diritti previsti dal succitato Regolamento e di aver preso visione dell’Informativa sul 

trattamento dei dati personali di questo Istituto pubblicata sull’ Albo On-Line ufficiale e di averne 

compreso il contenuto. 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

I.I.S.S. ALFANO DA TERMOLI 

Consenso informato per l'accesso del minore allo Sportello d'Ascolto Psicologico 

I sottoscritti ___________________________________________ genitori/affidatari/tutori dell'alunno/a 

____________________________________nato/a  a_______________________il ______________  

frequentante la classe____ Sez. _________ del Liceo Scientifico / Classico di Termoli”, a conoscenza  

dell'istituzione dello Sportello d'Ascolto Psicologico  

11 AUTORIZZANO    11 NON AUTORIZZANO 

per tutta la durata del quinquennio scolastico, il/la proprio/a figlio/a ad usufruire degli incontri individuali 

con lo Psicologo. 

Termoli,             Firma di entrambi i genitori 

__________________________    _________________________ 

Ove non sia possibile la sottoscrizione di entrambi i genitori 

 
Inoltre, poiché non è possibile il consenso scritto di entrambi i genitori, il/la sottoscritto/a 

_____________________________________________, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per il rilascio 

di dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver manifestato il consenso in osservanza 

delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316,337 TER e QUATER del codice civile, che richiedono il 

consenso di entrambi i genitori.  

 

Data, _________________ 

          In Fede 

         ____________________ 
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