
 
 

Modulo perla prestazione professionale psicologicarivolta a minori di anni 18 
 

La sottoscritta____________________________________________________________________, 

nata a__________________________________________ il _______________________________, 

residente a______________________________, in via ___________________________________, 

codice fiscale____________________________________________, 

[N.B. in questo spazio inserire tutti i dati utili della madre.] 

 

il sottoscritto_____________________________________________________________________, 

nato a______________________________________ il ___________________________________, 

residente a_______________________________, in via __________________________________, 

codice fiscale____________________________________________, 

[N.B. in questo spazio inserire tutti i dati utili del padre.] 

 

 

 affidandosi alla dott.ssa INES DEL VICARIO,            (per episodi di Bullismo) 

 affidandosi alla dott.ssa GIOVANNA DI CARLO,    (per promuovere il benessere psico-fisico) 

 

Sono informati sui seguenti punti in relazione al consenso informato: 

 

1. lo psicologo è strettamente tenuto ad attenersi al Codice Deontologico degli Psicologi Italiani- 

di seguito C.D.,nello specifico per prestazioni rivolte a minori di 18 anni, il consenso informato 

è sempre richiesto ad entrambi gli esercenti la responsabilità genitoriale secondo quanto 

precisato nell'art. 31 del C.D. 

 

2. la prestazione offerta riguarda l’accesso allo Sportello di Ascolto Psicologico dell’I.C. 

“Palmieri- San Giovanni Bosco”, Viale Due Giugno, 2 San Severo (FG); 

 

3. la prestazione è finalizzata ad attività di promozione e tutela della salute e del benessere di 

persone, gruppi, organismi sociali e comunità. Comprende di norma tutte le attività previste 

ai sensi dell'art. 1 della L. n.56/1989 di prevenzione, diagnosi, abilitazione-riabilitazione e/o 

sostegno in ambito psicologico – (art.13 lett. C del Regolamento UE 2016/679 -di seguito GDPR e 

D.Lgs. 101/2018). 

 

Sono /È informati/a/o sui seguenti punti in relazione al trattamento dei dati personali ai sensi del 

Regolamento UE 2016/679 e D.Lgs. 101/2018: 

 



1. il GDPR e il D.Lgs. 101/2018 prevedono e rafforzano la protezione e il trattamento dei dati 

personali alla luce dei principi di correttezza, liceità, trasparenza, tutela della riservatezza e 

dei diritti dell’interessato in merito ai propri dati. 

 

2. La dott.ssa INES DEL VICARIO  e/o dott.ssa GIOVANNA DI CARLO sono Titolari del 

trattamento dei seguenti dati raccolti per lo svolgimento dell’incarico oggetto di questo 

contratto: 

a. dati anagrafici; 

b. dati relativi allo stato di salute: i dati particolari attinenti alla salute fisica o mentale( o ogni 

altro dato o informazione richiamato dall’art. 9 e 10 GDPR e dall'art. 2-septies del 

D.Lgs.101/2018) sono raccolti direttamente, in relazione alla richiesta di esecuzione di 

valutazioni, esami, accertamenti diagnostici, interventi riabilitativi e ogni altra tipologia di 

servizio di natura professionale connesso con l’esecuzione dell’incarico conferito allo 

psicologo. 

 

I dati di cui alla lettera a) e b) sopra indicate sono i dati personali. 

3. Saranno utilizzate adeguate misure di sicurezza al fine di garantire la protezione, la sicurezza, 

l’integrità, l’accessibilità dei dati personali, entro i vincoli delle norme vigenti e del segreto 

professionale. 

 

Visto e compreso tutto quanto sopra indicato, 

nell’esercizio della responsabilità genitoriale sulla/sul minore 

____________________________________________________________________________________, 

nata/o a _________________________________________ il _________________________________     

residente a _________________________________ in via ___________________________________ 

codice fiscale_________________________________ (indicare i dati del minore) 

 

avendo ricevuto apposita informativa professionale e informazioni adeguate in relazione ai fini e 

modalità della stessa, esprime il proprio libero consenso, barrando la casella di seguito, alla 

prestazione indicata. 
 FORNISCE IL CONSENSO             

Luogo e data______________ 

 

Firma padre ______________________________________  

 

Firma madre______________________________________ 

Firma della psicologa_______________ 


