
 

 

Li c e o  C l a s s i c o  S t a t a l e  

“ G i u l i o  P e r t i c a r i ”  
Liceo Classico, Liceo Classico Cambridge, Liceo Scienze Umane, Liceo Economico Sociale 

 

 

 

Modulo di Consenso Informato 

per prestazioni psicologiche a studenti minorenni 

Si autorizza il/la propri* figli* 

Nome e Cognome: _____________________________________ Data di nascita: _____ / _____ / ________ 

Classe/sezione: _________________________  Anno scolastico:___________________________________ 

ad accedere al servizio di consulenza e sostegno psicologico (CIC) dell’istituto Liceo Classico Statale 

“Giulio Perticari”, finalizzato a: 

• promuovere il benessere e la crescita personale dell’alunn*; 

• rilevare eventuali difficoltà relazionali, emotive, scolastiche o di apprendimento; 

• realizzare, se necessario, incontri individuali o di gruppo in accordo con l* student* e la scuola. 

Si precisa che: 

• gli incontri si svolgono all’interno dell’istituto, in spazi riservati e in orari concordati; 

• può comprendere colloqui individuali, attività di gruppo o osservazioni in ambito scolastico; 

• lo psicologo segue il proprio codice deontologico e rispetta il segreto professionale; 

• il servizio non è terapeutico ma di consulenza;  

• in caso di necessità verranno indicati servizi specialistici esterni; 

• l* student* può accedere solo dopo la firma di entramb* i/le genitori*; 

• il consenso può essere revocato in qualsiasi momento, con comunicazione allo psicologo e all’istituto; 

• il servizio è gratuito, volontario e non sostituisce l’intervento medico o specialistico. 

Io sottoscritt* _________________________________________ (Genitore/Tutore) nat* il ___ / ___ / ____ a 

____________________________, residente in ___________________________________, codice fiscale 

_______________________________ 

Io sottoscritt* _________________________________________ (Genitore/Tutore) nat* il ___ / ___ / ____ a 

____________________________, residente in ___________________________________, codice fiscale 

_______________________________ 

dichiar* di aver letto e accettato quanto sopra e di autorizzare nostr* figli* a usufruire del servizio di 

consulenza e sostegno psicologico scolastico. 

 

Data: ___ / ___ / ____   Firma Genitore/Tutore: _________________________________ 

Firma Genitore/Tutore: _________________________________ 

 

 

Lo psicologo, _____________________________________ 

Consenso ricevuto in data: ___ / ___ / ____ 

 

  Firma: _________________________________ 

 


