
AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
IIS “GALILEO GALILEI” – VOGHERA 

Autorizzazione e consenso informato per l’accesso allo sportello psicologico scolastico 

I sottoscritti: 

Genitore/Tutore 1 
Nome e cognome: ____________________________________________ 
nato/a a __________________________ il ________________________ 

Genitore/Tutore 2 
Nome e cognome: ____________________________________________ 
nato/a a __________________________ il ________________________ 

in qualità di esercenti la responsabilità genitoriale/tutori dello studente/della studentessa: 

Nome e cognome: ____________________________________________ 
nato/a a __________________________ il ________________________ 
classe: __________________ sezione: ___________________________ 

dichiarano di essere stati informati che presso l’IIS “Galileo Galilei” è attivo un servizio di sportello 
psicologico scolastico, finalizzato a offrire agli studenti uno spazio di ascolto, confronto e 
orientamento rispetto a difficoltà personali, relazionali, scolastiche o emotive che possano 
emergere nel contesto della crescita e della vita scolastica. 

Natura del servizio 

Lo sportello psicologico: 

 ha finalità di ascolto, prevenzione, consulenza e supporto psicologico breve; 
 non ha finalità diagnostiche, psicoterapeutiche o sanitarie in senso stretto; 
 non sostituisce eventuali percorsi clinici, terapeutici o specialistici; 
 può prevedere uno o più colloqui individuali con lo psicologo/la psicologa incaricato/a dalla scuola; 
 si svolge in orario scolastico o secondo le modalità comunicate dall’Istituto; 
 è gratuito per le famiglie. 

Qualora, nel corso dei colloqui, emergessero bisogni che richiedano un intervento più approfondito o 
specialistico, lo psicologo/la psicologa potrà suggerire alla famiglia di rivolgersi ai servizi territoriali o a 
professionisti esterni. 

Riservatezza 

I colloqui si svolgono nel rispetto del segreto professionale e delle norme deontologiche della professione 
psicologica. 

La riservatezza potrà tuttavia incontrare limiti nei casi previsti dalla legge e dal Codice deontologico, in 
particolare qualora emergano situazioni di grave rischio o pregiudizio per lo studente/la studentessa o per 
terzi, oppure circostanze che rendano necessario attivare le procedure di tutela previste dall’ordinamento. 



Eventuali comunicazioni alla scuola o alla famiglia avverranno, di norma, nel rispetto della riservatezza dello 
studente/della studentessa e limitatamente agli elementi necessari alla sua tutela e al suo benessere. 

Trattamento dei dati personali 

I sottoscritti dichiarano di aver ricevuto o di poter consultare l’informativa sul trattamento dei dati 
personali resa ai sensi del Regolamento UE 2016/679 — GDPR — e della normativa nazionale vigente. 

Il trattamento dei dati personali avverrà esclusivamente per le finalità connesse all’attivazione e alla 
gestione dello sportello psicologico scolastico, secondo principi di liceità, correttezza, trasparenza, 
minimizzazione e riservatezza. 

Autorizzazione 

Preso atto di quanto sopra, i sottoscritti 

☐ AUTORIZZANO 

☐ NON AUTORIZZANO 

il/la proprio/a figlio/a ad accedere, su richiesta personale o secondo le modalità organizzative 
previste dall’Istituto, allo sportello psicologico scolastico attivato presso la scuola. 

La presente autorizzazione è permanente, salvo revoca scritta da parte degli esercenti la 
responsabilità genitoriale. 

Luogo e data: _______________________________ 

Firma Genitore/Tutore 1 

 

Firma Genitore/Tutore 2 

 
 

Dichiarazione in caso di firma di un solo genitore 

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________, consapevole delle 
responsabilità derivanti da dichiarazioni mendaci, dichiara di sottoscrivere il presente modulo 
anche in nome e per conto dell’altro genitore esercente la responsabilità genitoriale, il quale è 
stato informato ed è consenziente. 

Firma __________________________________ 

 


