CONSENSO INFORMATO
PROGETTO CALEIDOSCOPIO INSCUOLA
	PRIMA DI FIRMARE
• Il progetto è gratuito. La partecipazione è sempre volontaria.
• Puoi autorizzare una sola attività oppure entrambe.
• Leggi la circolare e l’informativa completa: https://www.caleidoscopio.org/privacy-attivita-rivolte-minorenni/



	STUDENTESSA / STUDENTE
	SCUOLA E CLASSE

	Nome e cognome:

	Istituto e plesso:


	Data di nascita:

	Classe:




	1. SPORTELLO PSICOLOGICO STUDENTI
Colloqui individuali con una/o psicologa/o per parlare di difficoltà scolastiche, relazionali, emotive o personali e ricevere ascolto, consulenza, supporto psicologico e accompagnamento psicoeducativo. I colloqui possono svolgersi a scuola oppure, quando previsto, online. Non comprendono diagnosi, test psicodiagnostici o psicoterapia. La scuola di norma non riceve informazioni sui contenuti dei colloqui.
□ ACCONSENTO     □ NON ACCONSENTO

	2. LABORATORI PSICOEDUCATIVI CON LE CLASSI
Attività di gruppo con la classe su emozioni, relazioni, comunicazione, collaborazione, inclusione e benessere scolastico. Non prevedono diagnosi, valutazioni diagnostiche o profili psicologici individuali.
□ ACCONSENTO     □ NON ACCONSENTO



	CHI SVOLGE LE ATTIVITÀ. Le attività sono svolte da professionisti incaricati da Caleidoscopio APS. Possono essere presenti tirocinanti o persone in formazione, sempre in affiancamento ai professionisti e nel rispetto della riservatezza. 



	Dichiaro di aver letto e compreso le informazioni sopra riportate e l’informativa completa indicata in questa pagina. Presto il consenso secondo le caselle selezionate. 
Il consenso può essere revocato in qualsiasi momento per le attività future.



	GENITORE / TUTORE
	GENITORE / TUTORE

	Nome e cognome: __________________________
E-mail: __________________________
Telefono: __________________________
Firma: ____________________________________
	Nome e cognome: __________________________
E-mail: __________________________
Telefono: __________________________
Firma: ____________________________________

	Luogo e data: ______________________________________________



	SE FIRMA UN SOLO GENITORE 
Dichiaro che l’altro genitore che esercita la responsabilità genitoriale è informato e concorda con le scelte espresse nel presente modulo. La presente dichiarazione è resa ai sensi del DPR 445/2000, nella consapevolezza delle responsabilità previste in caso di dichiarazioni non veritiere.
Firma: ________________________________________________

	SE FIRMA UN TUTORE O ALTRO SOGGETTO LEGITTIMATO
Indicare la qualità e gli estremi dell’eventuale provvedimento: ________________________________________________
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