AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 
Preso atto dell'informativa ai sensi dell'art. 13 del Reg. UE 2016/679 - GDPR dell’Istituto di Istruzione Superiore Polo-Bonghi di Assisi


Noi sottoscritti 
Nome e cognome ______________ 	Madre 
Nome e cognome 	__________________Padre
dell'alunno/a    ___________________ della classe   _____    nato/a a ________________ il ____/____/_____ 
AUTORIZZIAMO IL TRATTAMENTO DEI DATI DA PARTE DELLA SCUOLA per le finalità previste  nell'informativa.
Il D.Lgs. n. 196 del 30/6/03, adeguato al Regolamento 2016/679, “Codice in materia di protezione dei dati personali” prevede la tutela delle persone e di altri soggetti (anche i minori) rispetto al trattamento dei dati personali. Secondo la normativa indicata, tale trattamento sarà improntato ai principi di correttezza, liceità, trasparenza e di tutela della riservatezza e dei diritti del minore interessato.
1. Finalità del trattamento
I dati personali, come da modulo allegato, sono direttamente connessi allo svolgimento delle attività scolastiche aggiuntive erogate presso questa scuola 
2. Modalità del trattamento
Il trattamento dei dati personali avviene, su indicazione dell’Autorità di Gestione (MIM) in qualità di Titolare del trattamento, anche con strumenti elettronici o comunque automatizzati o con qualsiasi altro strumento idoneo al trattamento. I dati raccolti saranno mantenuti fino al termine della rendicontazione delle attività di questo Progetto.
Data e luogo  	
Firma del Genitore (1)  ____________________________________________________________
 Firma del Genitore (2)  	

AUTORIZZAZIONE


Per poter usufruire dello Sportello d’ascolto di Mentoring, gli alunni minorenni hanno bisogno del consenso   dei genitori, perciò dovranno inviare all’indirizzo email della scuola in forma scannerizzatala o fotografata i presenti moduli debitamente compilati e con firma autografa di entrambi i genitori o di chi detiene la responsabilità genitoriale.

Consenso informato per l'accesso del minore allo Sportello d'Ascolto di Mentoring da parte di personale specializzato (psicologo) della Coop. Sociale ASAD. 

Noi sottoscritti 
Nome e cognome ______________ 	Madre 
Nome e cognome 	__________________Padre

dell'alunno/a    __________________ della classe   _____    nato/a a _____________ il __/___/_____

presa visione dell’istituzione presso la Scuola dello Sportello d'Ascolto di Mentoring in presenza, e della relativa informativa, autorizzano il/l a proprio/a figlio/a a usufruire degli incontri con il Dott. Lorenzo Proietti (psicologo ed educatore professionale).

Data e luogo  	
Firma del Genitore (1)  	 
Firma del Genitore (2)  	

Modulistica unica per
la prestazione professionale psicologica

I/la/il      sottoscritti/a/o		/				, 

nati/a/o a	            /		

il	                          /				

 residenti/e a 		, Via _________________________________
                       
                        ___________________, via ________________________________

affidandosi al dott. Lorenzo Proietti,  sono/è informati/a/o sui seguenti punti in relazione al consenso informato:

1. la prestazione offerta riguarda ascolto, consulenza e supporto nel contesto scolastico;

2. la prestazione è da considerarsi ordinaria per i seguenti motivi: promozione del benessere scolastico attraverso l’ascolto, la consulenza e il supporto;

3. per il conseguimento dell’obiettivo saranno utilizzati prevalentemente i seguenti strumenti: colloquio motivazionale;

4. la durata globale dell’intervento non è definibile a priori, il numero degli incontri si concorderanno di volta in volta con obiettivi e tempi;

5. in qualsiasi momento è possibile interrompere il rapporto comunicando al dott. Lorenzo Proietti la volontà di interruzione;

6. le Parti sono tenute alla scrupolosa osservanza delle date e degli orari degli appuntamenti che vengono concordati oppure all’inizio di ogni rapporto di consulenza. In caso di sopravvenuta impossibilità di rispettare l’appuntamento fissato, la Parte impossibilitata è tenuta a darne notizia all’altra attraverso la segreteria scolastica in tempi congrui.
7. La prestazione è a carico dell’Istituto di Istruzione Superiore Polo-Bonghi (Associazione ASAD)


Visto e compreso tutto quanto sopra indicato,

· per proprio conto (se maggiorenni)
· nell’esercizio della responsabilità genitoriale sulla/sul minore

alunno/______________________ della classe  _______    nato/a a _______________ il ___/____/______ residente a  		 in via  _____________
[bookmark: _GoBack]
· esercitando la rappresentanza legale sulla/sul sig.ra/sig.  	

(in caso di interdetto)
nata/o a  		 il  	
residente a  		 in via  	
· altro specificare



avendo ricevuto apposita informativa professionale e informazioni adeguate in relazione a fini e modalità della stessa, esprime il proprio libero consenso, barrando la casella di seguito, alla prestazione suindicati.

· FORNISCE/FORNISCONO IL CONSENSO	□ NON FORNISCE/FORNISCONO IL CONSENSO

avendo ricevuto apposita informativa sul trattamento dei dati personali e in relazione a quanto indicato in relazione al 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.

· FORNISCE/FORNISCONO IL CONSENSO	□ NON FORNISCE/FORNISCONO IL CONSENSO




Luogo e data  	
Firme/a            

							                     _______________________________________

							

