[bookmark: _GoBack]MODULO DI CONSENSO INFORMATO
  Sportello di ascolto psicologico

Professionista incaricato: Dott. Rosario Giovanni Marini Psicologo/Psicoterapeuta

INFORMAZIONI SUL SERVIZIO

Lo Sportello di Ascolto Psicologico è un servizio rivolto ai cittadini del Comune di Salcito finalizzato all'accoglienza, all'ascolto e all'orientamento rispetto a problematiche personali, relazionali, familiari, scolastiche, lavorative e sociali.

Il servizio offre:
- colloqui individuali di ascolto e supporto psicologico;
- consulenza e orientamento verso servizi specialistici del territorio;
- sostegno nella gestione di situazioni di disagio emotivo e relazionale;
- promozione del benessere psicologico.

RISERVATEZZA E TRATTAMENTO DEI DATI

Le informazioni raccolte durante i colloqui sono trattate nel rispetto del Regolamento UE 2016/679 (GDPR) e della normativa vigente. Lo psicologo è tenuto al segreto professionale.

MODALITÀ DI SVOLGIMENTO

- Gli incontri si svolgeranno presso l’ex edificio scolastico
- Durata : 45 minuti;
- Partecipazione libera, volontaria e gratuita;
- L'utente può interrompere il percorso in qualsiasi momento.

CONSENSO INFORMATO

Io sottoscritto/a

Nome e Cognome: _______________________________________________

Nato/a a: ___________________________ il _______________________

Residente in: _________________________________________________

Telefono: _____________________________________________________

E-mail: _______________________________________________________

DICHIARO DI:

□ aver ricevuto informazioni chiare e comprensibili sul servizio;
□ aver compreso le finalità dello sportello;
□ essere stato/a informato/a sulla riservatezza;
□ aver ricevuto informazioni sul trattamento dei dati personali.

PRESTO IL MIO CONSENSO

□ SÌ      □ NO

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

□ ACCONSENTO      □ NON ACCONSENTO

Luogo __________________________

Data ____ / ____ / ________

Firma dell'utente _________________________________

Firma dello Psicologo _____________________________

SE L'UTENTE È MINORENNE( é necessario il consenso di entrambi i genitori)

Genitore/Tutore __________________________________

□ Madre   □ Padre   □ Tutore legale

Genitore/Tutore __________________________________

□ Madre   □ Padre   □ Tutore legale

Nome del minore __________________________________

Data ____ / ____ / ________

Firma del padre/tutore _________________________
Firma della madre/tutore _________________________

Firma dello Psicologo _____________________________
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