
       
 

   
 

MODULO DI AUTORIZZAZIONE AL SERVIZIO CIC  
ISIS Arturo Malignani Udine 

 
CONSENSO INFORMATO ALL’ATTO DEL CONFERIMENTO DELL’INCARICO 

PROFESSIONALEPER INTERVENTI CON MINORI 
 

In riferimento alle attività affidate al Centro di Informazione e Consulenza – CIC – alle famiglie e agli alunni per tutto 
l'incarico professionale e con la disponibilità della dott.ssa Evgenia Gasteratou, psicologa psicoterapeuta iscritta 
all’Ordine degli Psicologi della Friuli-Venezia Giulia con il n° 734 a svolgere interventi specialistici nell’Istituto Arturo 
Malignani di Udine, si informa che:  

• la psicologa è strettamente tenuta ad attenersi al Codice Deontologico degli Psicologi Italiani; 
• la prestazione offerta riguarda consulenza psicologica ed è finalizzata ad attività di sostegno in ambito psicologico 

– (art.1 della legge n.56/1989) che può riguardare il benessere psicologico, il sostegno della crescita e maturazione 
personale, il sostegno emotivo – affettivo nelle sue relazioni interpersonali, l’orientamento nelle tematiche relative 
all’educazione alla salute, la prevenzione di comportamenti a rischio e costituisce un momento qualificante di 
ascolto e di sviluppo in una relazione di supporto;  

• per il conseguimento dell’obiettivo sarà utilizzato come strumento principale di intervento il colloquio clinico; 
• la durata globale dell’intervento non è possibile essere definita a priori, ma possono essere concordati di volta 

obiettivi e tempi. Il numero degli incontri con il minore potrà variare da un minimo di 1 a un massimo di 5 (salvo 
eccezioni particolari); 

• la psicologa valuta ed eventualmente, se richiesto, fornisce allo/la studente/studentessa nonché ai suoi genitori, le 
informazioni necessarie a ricercare altri e più adatti interventi (Art. 27 del Codice Deontologico degli Psicologi 
italiani; 

• la psicologa è strettamente tenuta al segreto professionale (Art. 11 del Codice Deontologico degli Psicologi 
italiani); 

• la psicologa può derogare da questo obbligo in base a quanto previsto dagli Art.12 e 13 del Codice Deontologico 
degli Psicologi italiani o su richiesta dell'Autorità Giudiziaria;  

• si informa che potrà essere utilizzata l'applicazione Microsoft Teams d'Istituto con la modalità di colloquio clinico; 
• il professionista dichiara di avere la disponibilità̀ di tecnologie adeguate e il possesso delle competenze nel loro 

uso;  
• dichiara, altresì di utilizzare tecnologie elettroniche per la comunicazione a distanza nel pieno rispetto delle misure 

di sicurezza, anche informatica, in conformità alla normativa di settore, essendosi dotato di sistemi hardware e 
software che prevedano efficienti sistemi di protezione dei dati. 

 
I sottoscritti  
 
COGNOME E NOME MADRE ________________________________________________________ 

COGNOME E NOME PADRE_________________________________________________________ 

in qualità di esercente la potestà genitoriale/tutoria sull’allieva/o _______________________________    

frequentante la classe ______________________________  

 
o AUTORIZZANO  

 
il/la proprio/a figlio/a a rivolgersi allo sportello d’ascolto tenuto dalla psicologa psicoterapeuta Evgenia 
Gasteratou iscritta all’Ordine degli Psicologi FVG nel caso lo desideri.   
Il presente modulo deve essere firmato da ENTRAMBI i genitori.  
 
Data, __________________  

 

firma della madre_____________________________  

firma del padre ______________________________  



       
 

   
 

 
INFORMATIVA TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 

(ART. 13 e14 REG. UE 2016/679) 
 
La dott.ssa Evgenia Gasteratou in qualità di titolare del trattamento dei dati personali del minore, presterà particolare 
attenzione alla tutela della riservatezza del minore. In particolare, ai sensi dell'articolo art. 13 e14 REG. UE 2016/679, 
desidera fornirle le seguenti informazioni: 
I dati personali, anche particolari, sanitari o giudiziari, da forniti dal minore o raccolti nel corso dell’incarico, nonché 
ogni altra informazione di cui verrà a conoscenza anche da terzi, comunque ricollegabili alla prestazione professionale, 
saranno trattati nel pieno rispetto dei diritti del minore, delle libertà fondamentali, nonché della dignità, con particolare 
riferimento alla riservatezza del minore, all'identità personale e al diritto alla protezione dei dati stessi.  
Il titolare del trattamento, vista la propria struttura organizzativa, non ho ritenuto di nominare un Responsabile per la 
protezione dei dati personali ai sensi dell’art. 37 del Reg. UE 2016/679. 
Si informa che i dati sensibili verranno trattati esclusivamente ai fini previsti e nell’interesse e nella tutela del minore. I 
dati forniti sono direttamente connessi allo svolgimento delle prestazioni di ascolto e consulenza psicologica erogate 
presso la Scuola secondaria di secondo grado dell’ISIS Arturo Malignani di Udine nei confronti di minori che 
frequentano la stessa. Il consenso al trattamento dei dati è obbligatorio per la fornitura della prestazione. L’eventuale 
mancato conferimento comporta l’impossibilità per la Dott.ssa Evgenia Gasteratou di prestare il servizio di Sportello 
Scolastico al minore. Si precisa che l’accesso al servizio avviene su richiesta spontanea dei ragazzi e si sviluppa in una 
consulenza psicologica breve (un massimo di cinque colloqui).  
Il trattamento dei dati del minore potrà avvenire con strumenti elettronici e cartacei, in particolare lo strumento 
principale di intervento sarà il colloquio clinico.  
I dati raccolti negli appunti saranno conservati con modalità protetta per finalità di prova dell’avvenuta prestazione, per 
valutazione della stessa nonché per essere eventualmente in un futuro comparati con altri dati riferibili al minore, sempre 
per scopi professionali. 
Tutti i dati forniti e raccolti sono trattati esclusivamente per poter effettuare l’attività professionale di (counseling) 
consulenza psicologica, finalizzata al conseguimento di una valutazione e intervento per potenziare il benessere 
psicologico tramite strumenti conoscitivi e di intervento per la prevenzione e di sostegno in ambito psicologico. 
Ogni singola tipologia di trattamento è finalizzata ad ottenere il miglior risultato secondo scienza e coscienza.  
Il conferimento dei dati e delle informazioni richieste nel corso della prestazione è facoltativo, anche se l'eventuale 
mancato conferimento potrebbe comportare la mancata o parziale esecuzione della prestazione professionale. 
Alcuni dati ed informazioni raccolte nel corso della prestazione potrebbero dover essere comunicati alle Autorità 
Sanitarie e/o Giudiziarie, esclusivamente sulla base di precisi obblighi di legge.  
Si specifica che dati, informazioni, situazioni, stati clinici raccolti e verificati nel corso della prestazione NON 
VERRANNO MAI comunicati e trasmessi ad alcuno.  
L’interessato ha diritto: 
- all’ accesso, rettifica, cancellazione, limitazione e opposizione al trattamento dei dati; 
- ad ottenere senza impedimenti dal titolare del trattamento i dati in un formato strutturato di uso comune e leggibile da 
dispositivo automatico per trasmetterli ad un altro titolare del trattamento; 
- a revocare il consenso al trattamento, senza pregiudizio per la liceità del trattamento basata sul consenso acquisito 
prima della revoca; 
- proporre reclamo all’Autorità Garante per la Protezione dei dati personali. 
L’esercizio dei premessi diritti può essere esercitato mediante comunicazione scritta da inviare a mezzo pec 
all’indirizzo: evgenia.gasteratou.401@psypec.it o lettera raccomandata a/r all’indirizzo: via Mantica 7, 33100 Udine. 
 
Preso atto dell’informativa e compreso il contenuto della stessa, presto il mio consenso per il trattamento dei dati, anche 
sensibili e giudiziari necessari per lo svolgimento delle operazioni indicate.  

I sottoscritti  Cognome e nome della madre …………………………………………………………  
Cognome e nome del padre ………………………………………………………….. 
genitori dell’allieva/o …………………………………………………………………  
frequentante la Classe ……………… Sezione ……………… 

 
avendo ricevuto apposita informativa sul trattamento dei dati personali e in relazione a quanto indicato per il trattamento 
dei dati relativi al proprio stato di salute, esprime il proprio libero consenso, barrando la casella di seguito indicata, al 
trattamento e alla comunicazione dei propri dati personali per tutte le finalità indicate nella presente informativa.  
o ACCONSENTONO  
al trattamento dei dati sensibili di (nome e cognome dell’allievo/a) ______________________________________ 
necessari per lo svolgimento delle operazioni indicate nell'informativa.  
 
Data, __________________  
 
firma della madre_____________________________  
 
firma del padre ______________________________  


