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CIRCOLARE N. 34

Agli Studenti

Alle Famiglie degli Studenti

A1 Genitori della Scuola dell’Infanzia
Ai Docenti

Al Personale ATA

Al Sito Web dell’Istituto

Oggetto: attivazione Sportello d’Ascolto e osservazione Scuola dell’Infanzia a.s. 2024/2025.

Si comunica che ¢ attivo, presso il nostro Istituto, lo sportello d’ascolto per promuovere il benessere
psichico e relazionale degli studenti e di coloro che partecipano alla comunita scolastica.

Lo sportello, completamente gratuito, si rivolge, infatti, a tutti gli utenti della scuola: studenti,
genitori, docenti e personale A.T.A.

Si tratta di uno strumento importante per ricevere accoglienza, ascolto, sostegno, orientamento ed ¢
uno spazio che permette, a chi ne usufruisce, di esprimersi liberamente nel totale rispetto della
privacy. Lo psicologo, infatti, puo offrire significati nuovi ai vissuti espressi in un’ottica di ascolto,
confronto e sostegno, accompagnando I’altro nella ridefinizione dei vissuti percepiti e nella ricerca di
strategie possibili per affrontarli. Gli interventi sono modulati sulle caratteristiche peculiari del

singolo, tenendo conto della specificita di ciascun individuo.

Si precisa, inoltre, che per il corrente anno scolastico, la figura dello psicologo sara presente anche

nella scuola dell’Infanzia per svolgere opportuna osservazione.



Per ’accesso allo sportello d’ascolto da parte degli studenti minorenni, sara necessario il consenso dei
titolari della responsabilita genitoriale (art. 31 del Codice Deontologico) compilando il modulo di
autorizzazione allegato alla presente comunicazione.

Per quanto concerne gli studenti maggiorenni, resta fermo 1’obbligo di acquisire il preventivo
consenso che potra essere prestato direttamente dal soggetto interessato.

Il permesso, consegnato alla Segreteria Didattica dell’Istituto, avra validita per 1’intero anno

scolastico.

Sara possibile prenotare un incontro inviando un’e-mail con la richiesta di colloquio al seguente

indirizzo di posta elettronica: sportelloascolto@istitutominerva.it

Roma, 04/10/2024

Il Coordinatore delle Attivita Educative e Didattiche

Prof. Giovanni Lestini
(firma autografa sostituita a mezzo stampa ai sensi dell’art.3 comma 2 del D.L.39/93)



CONSENSO INFORMATO PER PRESTAZIONI DI CONSULENZA PRESSO LO SPORTELLO DI
ASCOLTO SCOLASTICO DELL’ISTITUTO “MINERVA” — A.S. 2024/2025

Il professionista, nello svolgimento delle proprie funzioni, ¢ tenuto all’osservanza del Codice Deontologico

degli Psicologi Italiani reperibile on line sul sito dell’Ordine al seguente indirizzo www.ordinepsicologilazio.it.

I dati personali e sensibili della persona che si rivolgera allo sportello di ascolto, comunque coperti dal segreto
professionale, saranno utilizzati esclusivamente per le esigenze del trattamento, in conformita con quanto
previsto dalla normativa vigente (Regolamento Europeo n. 679/2016) e dal Codice Deontologico degli Psicologi

Italiani.

Si invita la persona interessata a leggere con attenzione il contenuto del presente modulo prima di sottoscriverlo.

11 Professionista (firma) .......cccoeveviieiiniiniennnnnns



PER LE SOTTOSCRIZIONI DELLA PERSONA ASSISTITA

(SCEGLIERE IL RIQUADRO APPROPRIATO)

MAGGIORENNI

La studentessa/Lo studente .............cooveiiiiiiiniiiiiiiiiiiieieeiaennns dichiara di aver compreso quanto
illustrato dal professionista e qui sopra riportato e decide con piena consapevolezza di avvalersi delle prestazioni

professionali rese dallo psicologo dell’Istituto presso lo Sportello di ascolto.

Roma, ........ [oei... [oveiii. Firma ...ooovveieeieeeeeeeeeeeeee e

MINORENNI

La SiZ.ra oo madre del MINOrenne .............ccooviiiiiiiiiiiiiieeee

nata a il / / e residente a
o AN VIA/PIAZZA o.evieiiiee e

N.ocoeeenene. , dichiara di aver compreso quanto illustrato dal professionista e qui sopra riportato e decide con

piena consapevolezza di prestare il proprio consenso affinché il figlio possa accedere alle prestazioni

professionali rese dallo psicologo dell’Istituto presso lo Sportello di ascolto.

Roma, ........ [oviiiin. [ooiinin Firmadellamadre ..........coooiiiiiiiiiiii e
TESIZ. oot padre del minorenne .............ooevieiiiiiiiiii e
nato a il / / e residente a

C AN VIA/PIAZZA oeintiiniiiit e e
no.oooeene. dichiara di aver compreso quanto illustrato dal professionista e qui sopra riportato e decide con piena
consapevolezza di prestare il proprio consenso affinché il figlio possa accedere alle prestazioni professionali

rese dallo psicologo dell’Istituto presso lo Sportello di ascolto.

Roma, ........ [oviinn [vinnn. Firmadel padre .........ooooiiiiiii
PERSONE SOTTO TUTELA

La Sig.ra/ll Sig. .oooeeviiiiiiiieieie e NAta/0 @ .oovvinineiiiiiii i, il / /

tutore del MINOTENNE ......cccvvevvieriiiriieeie ettt in ragione di (indicare provvedimento, Autorita
emManante, data NMUIMETO) .......cc.ecevviiirieieieiteeetieeteeeteeeeteeetseetseeteesseesseeesseesssessseessaeesseeesesssssesssesseesssenanes residente a

SRS 1 V4 -V o) 272 R SRR
|1 N dichiara di aver compreso quanto illustrato dal professionista e qui sopra riportato e decide con piena
consapevolezza di prestare il proprio consenso affinché il minore possa accedere alle prestazioni professionali

rese dallo psicologo dell’Istituto presso lo Sportello di ascolto.

Roma, ........ [oviinin. [oiiinin Firma del tutore .....ooonviiiiii




SPORTELLO D'ASCOLTO PSICOLOGICO
ISTITUTO PARITARIO “MINERVA” DI ROMA (RM)

Consenso al trattamento dei dati personali e sensibili
(Regolamento UE 2016/679 e D.Lgs. 101/2018)

in qualitd di padre/tutore di ........ooiiiiii e e e

NALO/A @ vuvtiiee et o frequentante la

in qualitd di Madre/tutore di .........ooiiiiii e

NALO/A @ tuvriiee e o frequentante la

AUTORIZZANO

ai sensi del Regolamento UE 2016/679 e D.Lgs. 101/2018 1'Istituto “Minerva” di Roma (RM) ¢ lo
psicologo della scuola al trattamento dei dati personali e sensibili del proprio figlio* che accede allo

Sportello d'Ascolto, nei limiti e per le sole finalita dell’incarico conferito.

* 1 suddetti dati saranno sottoposti a modalita di trattamento sia cartaceo sia elettronico e/o automatizzato, quindi con modalita sia
manuali sia informatiche.

Saranno utilizzate adeguate misure di sicurezza al fine di garantire la protezione, 1’integrita, I’accessibilita dei dati personali entro i
vincoli delle norme vigenti e del segreto professionale.



