Al Dirigente Scolastico 
dell’Istituto Comprensivo Camaiore 1

Alla psicologa
Dott.ssa Carmela Esposito

Oggetto: consenso accesso sportello ascolto per gli alunni.

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome del genitore/tutore) __________________________________________ nato/a a __________________________________________ il ____________________ identificato/a mediante documento ____________________ n____________________,
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome del genitore/tutore) __________________________________________ nato/a a __________________________________________ il ____________________ identificato/a mediante documento ____________________ n____________________,
in qualità di genitori/tutori dell'alunno/a________________________________________________________ nato/a a __________________________________________ il ____________________ frequentante la classe ___, sez. ___ del plesso ____________________,
Dichiarano di aver letto e di accettare integralmente quanto riportato nella la comunicazione del Dirigente Scolastico riguardante lo “Sportello Psicologico d’Ascolto” (Prot. n. 429.IV.5 del 25/01/2021) e di essere informati:
· della presenza di un Servizio di Supporto Psicologico per prevenire il disagio o malessere fisico derivante dall’emergenza Covid 19 rivolto a tutti gli alunni e al personale dell’Istituto (previsto da Prot. Intesa MIUR e il Consiglio Nazionale Ordine degli psicologi) svolto dalla dott.ssa Maria Carmela Esposito, Psicologa iscritta all’albo degli psicologi della Toscana;
· che si tratta di un servizio gratuito dell’Istituto a cui si accede su base volontaria; 
· che l'insegnante di riferimento è il coordinatore/referente di ogni classe/sezione;
· che i colloqui con la psicologa si svolgeranno ordinariamente in presenza nei locali della scuola, rispettando tutte le norme previste dalle disposizioni per la prevenzione della diffusione della malattia Covid 19.
· che, nel caso di sospensione dell'attività didattica in presenza, i colloqui potranno essere svolti per via telefonica oppure telematica (attraverso l’applicazione web Google Meet o altra applicazione similare).
Esprimono il proprio consenso a che:
· il proprio figlio usufruisca dei servizi sopra indicati, secondo le modalità specificate nel progetto “Sportello Psicologico d’Ascolto” dell’Istituto Camaiore 1. sia in presenza sia in modalità telefonica/telematica. 

Luogo e data, ____________________

Firma del genitore/tutore ____________________ Firma del genitore/tutore _________________________
Oppure
 “Il/La sottoscritto/a genitore __________________________________________ consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del D.P.R. 445 del 2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono “il consenso di entrambi i genitori”.
Firma del genitore/tutore __________________________________

N.B.: L’ “Informativa ex art. 13 e 14 del Regolamento UE 679/16 e del D.lgs n. 101/18 per il trattamento dei dati personali” è pubblicata nel sito dell’IC Camaiore 1. Per ulteriori informazioni: http://www.istruzione.it/urp/privacy_tra_banchi.shtml .
