AL DIRIGENTE SCOLASTICO DELL’I.C. “ANGIUS” DI PORTOSCUSO
OGGETTO: AUTORIZZAZIONE MINORE 
Il/La sottoscritt/a 

Nato/a il
/
/
, a
Provincia 

Genitore/tutore/affidatario dell’alunno/a 

Frequentante la Classe
_ Sezione
della Scuola
DICHIARA DI AUTORIZZARE IL PROPRIO FIGLIO PER LE SEGUENTI ATTIVITA’
· Sportello di ascolto e supporto psicologico rivolto agli alunni attraverso colloqui individuali;
· Attività di osservazione e supporto psicologico rivolto al gruppo classe attraverso attività collettive.
1. lo Psicologo è tenuto a garantire l’assoluta segretezza dei dati sensibili raccolti mediante i colloqui, nel rispetto delle misure di sicurezza previste dal Decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101 e dal Regolamento (UE) 2016/679 – GDPR;
2. lo Psicologo può derogare al rigoroso rispetto del segreto professionale circa le notizie, i fatti e le informazioni apprese durante i colloqui, SOLO nel caso venga a conoscenza di notizie di reato o di elementi critici per la salute psicofisica del minorenne preso in carico; nel qual caso è tenuto ad informare SOLO la famiglia per suggerire gli interventi appropriati;
la validità della presente autorizzazione è a tempo indeterminato, fatta salva la possibilità dei genitori/tutori/affidatari di esercitare tutti dalle disposizioni vigenti. Tali diritti potranno essere esercitati inviando comunicazione scritta indirizzata all’I.C. “Angius” di Portoscuso alla seguente mail: caci81800t@istruzione.it
Il sottoscritto dichiara di aver rilasciato la presente autorizzazione nell'osservanza delle norme del codice civile in materia di responsabilità genitoriale, così come modificate dal D. Lgs. 28 dicembre 2013, n. 154.
Portoscuso,
Firma del genitore o chi ne fa le veci

