
Al personale Docente

Al Personale ATA

Agli alunni

Al Direttore S.G.A.

Al sito della scuola www.liceojulia.edu.it

OGGETTO: Attivazione servizio “Sportello del benessere” per alunni e personale
scolastico.

IL DIRIGENTE SCOLASTICO

COMUNICA

l’attivazione dello “Sportello del benessere” per incontri di classe/gruppo e colloqui
individuali con la dott.ssa A. Palermo. Le diverse attività, a carattere motivazionale e di
sostegno, richieste dagli stessi attori protagonisti della scuola (alunni e personale scolastico)
si svolgeranno in due giorni al mese, in orario curriculare, a partire da martedì 28 febbraio.

Per usufruire del suddetto servizio è necessario prenotarsi, a mezzo mail, almeno 1 giorno
prima fornendo nome, cognome e ruolo all’interno della comunità scolastica, scrivendo al
seguente indirizzo e-mail: ascoltiamociallojulia@gmail.com

Al colloquio individuale è necessario portare il consenso informato (allegato 1 o 2).

Per i minorenni tale consenso dovrà essere firmato dai genitori/tutori legali.

IL DIRIGENTE SCOLASTICO

Prof.ssa Maria Brunetti

Firma autografa sostituita a mezzo stampa ex art.3, c

http://www.liceojulia.edu.it
mailto:sportellodelbenessere@gmail.com




ALLEGATO 1 (per studenti maggiorenni e personale scolastico)

MODULO CONSENSO INFORMATO

COGNOME E NOME
LUOGO E DATA DI
NASCITA
RESISENTE IN
INDIRIZZO
CODICE FISCALE
TELEFONO
MAIL

Il Sig. _________________ é informato sui seguenti punti in merito al trattamento sanitario
da parte della Dott.ssa_______________________ Psicologa/Psicoterapeuta, iscrizione
Albo professionale degli Psicologi del Lazio n.__________

1.Il sostegno psicologico prestato dal professionista sanitario è finalizzato al conseguimento
del benessere psicologico;

2. lo strumento principale di intervento sarà il colloquio della durata di 45 minuti, con
frequenza da concordare in base alla complessità del trattamento psicologico;

3. potranno essere usati strumenti conoscitivi e di intervento per la prevenzione del disagio

4. il professionista sanitario è strettamente tenuto ad attenersi al Codice Deontologico degli
Psicologi Italiani;

5. il professionista sanitario si ispira ai principi sanciti dagli artt. 1 e 3 della L. 219/17
interna di consenso informato;

6. La consulenza sarà gratuita ed effettuata, per conto del Liceo Julia, nell’iniziativa “Time
out: Ascoltiamoci allo Julia”

7. Il professionista sanitario può valutare ed eventualmente proporre l’interruzione del
rapporto quando constata che non vi sia alcun beneficio dall’intervento e non è
ragionevolmente prevedibile che ve ne saranno dal proseguimento dello stesso. Se richiesto
può fornire le informazioni necessarie a ricercare altri e più adatti interventi.

Il destinatario dell’intervento è altresì informato sui limiti giuridici di riservatezza sanciti
dai seguenti articoli del Codice Deontologico degli psicologi:

Articolo 11
Lo psicologo è strettamente tenuto al segreto professionale. Pertanto non rivela notizie, fatti
o informazioni apprese in ragione del suo rapporto professionale, né informa circa le
prestazioni professionali effettuate o programmate, a meno che non ricorrano le ipotesi
previste dagli articoli seguenti.



Articolo 12
Lo psicologo si astiene dal rendere testimonianza su fatti di cui è venuto a conoscenza in
ragione del suo rapporto professionale. Lo psicologo può derogare all’obbligo di mantenere
il segreto professionale, anche in caso di testimonianza, esclusivamente in presenza di
valido e dimostrabile consenso del destinatario della sua prestazione. Valuta, comunque,
l’opportunità di fare uso di tale consenso, considerando preminente la tutela psicologica
dello stesso.
Articolo 13
Nel caso di obbligo di referto o di obbligo di denuncia, lo psicologo limita allo stretto
necessario il riferimento di quanto appreso in ragione del proprio rapporto professionale, ai
fini della tutela psicologica del soggetto. Negli altri casi, valuta con attenzione la necessità
di derogare totalmente o parzialmente alla propria doverosa riservatezza, qualora si
prospettino gravi pericoli per la vita o per la salute psicofisica del soggetto e/o di terzi.

NOTE FINALI

La/Il sottoscritta/o dott.ssa/dott. ………………………………………., è titolare del
trattamento dei dati personali raccolti nello svolgimento dell’incarico ricevuto dal Liceo
Julia e pone la massima attenzione alla sicurezza e alla riservatezza dei dati personali.

I dati personali vengono conservati solo per il tempo necessario al conseguimento delle
finalità per le quali sono stati raccolti o per qualsiasi altra legittima finalità collegata.
I dati personali che non siano più necessari, o per i quali non vi sia più un presupposto
giuridico per la relativa conservazione, verranno anonimizzati irreversibilmente o distrutti in
modo sicuro.
Qui di seguito riportiamo i tempi di conservazione in relazione alle differenti finalità sopra
elencate:
• Dati anagrafici e di contatto: tali verranno tenuti per il tempo necessario a gestire gli
adempimenti contrattuali e successivamente per 10 anni.
• Dati relativi allo stato di salute: I Dati relativi allo stato di salute saranno conservati
unicamente per il periodo di tempo strettamente necessario allo svolgimento dell’Incarico ed
al perseguimento delle finalità proprie dell’Incarico stesso e comunque per un periodo non
superiore a 5 anni successivi alla conclusione dell’Incarico, fatto salvo quanto
eventualmente previsto da norme specifiche.

La studentessa / Lo studente / La signora / Il signor
………………………………………………… dichiara di aver compreso quanto illustrato
dal professionista e qui sopra riportato e decide con piena consapevolezza di avvalersi delle
prestazioni professionali rese dal dott.
...……………..............……..…………………………………..

Luogo e data

Firma ___________________________



ALLEGATO 2  (per minorenni)

MODULO CONSENSO INFORMATO

Esercente responsabilità genitoriale (PADRE) oppure tutore

COGNOME E NOME
LUOGO E DATA DI
NASCITA
RESISENTE IN
INDIRIZZO
CODICE FISCALE
TELEFONO
MAIL

Esercente responsabilità genitoriale (MADRE)

COGNOME E NOME
LUOGO E DATA DI NASCITA
RESISENTE IN
INDIRIZZO
CODICE FISCALE
TELEFONO
MAIL

Il Sig. _________________ e la Sig.ra __________________ sono informati sui seguenti
punti in merito al trattamento sanitario ______________________ nei confronti del
figlio/a________________________ C.F.: ___________________________ da parte della
Dott.ssa_______________________ Psicologa/Psicoterapeuta, iscrizione Albo
professionale degli Psicologi della Calabria n.__________

1.Il sostegno psicologico prestato dal professionista sanitario è finalizzato al conseguimento
del benessere psicologico;

2. lo strumento principale di intervento sarà il colloquio della durata di 45 minuti, con
frequenza da concordare in base alla complessità del trattamento psicologico;

3. potranno essere usati strumenti conoscitivi e di intervento per la prevenzione del disagio

4. il professionista sanitario è strettamente tenuto ad attenersi al Codice Deontologico degli
Psicologi Italiani;

5. il professionista sanitario si ispira ai principi sanciti dagli artt. 1 e 3 della L. 219/17
interna di consenso informato;

6. La consulenza sarà gratuita ed effettuata, per conto del Liceo Julia, nell’iniziativa “Time
out: Ascoltiamoci allo Julia”



7. Il professionista sanitario può valutare ed eventualmente proporre l’interruzione del
rapporto quando constata che non vi sia alcun beneficio dall’intervento e non è
ragionevolmente prevedibile che ve ne saranno dal proseguimento dello stesso. Se richiesto
può fornire le informazioni necessarie a ricercare altri e più adatti interventi.

Gli esercenti della responsabilità genitoriale/il tutore sono altresì informati sui limiti
giuridici di riservatezza sanciti dai seguenti articoli del Codice Deontologico degli
psicologi:

Articolo 11
Lo psicologo è strettamente tenuto al segreto professionale. Pertanto non rivela notizie, fatti
o informazioni apprese in ragione del suo rapporto professionale, né informa circa le
prestazioni professionali effettuate o programmate, a meno che non ricorrano le ipotesi
previste dagli articoli seguenti.
Articolo 12
Lo psicologo si astiene dal rendere testimonianza su fatti di cui è venuto a conoscenza in
ragione del suo rapporto professionale. Lo psicologo può derogare all’obbligo di mantenere
il segreto professionale, anche in caso di testimonianza, esclusivamente in presenza di
valido e dimostrabile consenso del destinatario della sua prestazione. Valuta, comunque,
l’opportunità di fare uso di tale consenso, considerando preminente la tutela psicologica
dello stesso.
Articolo 13
Nel caso di obbligo di referto o di obbligo di denuncia, lo psicologo limita allo stretto
necessario il riferimento di quanto appreso in ragione del proprio rapporto professionale, ai
fini della tutela psicologica del soggetto. Negli altri casi, valuta con attenzione la necessità
di derogare totalmente o parzialmente alla propria doverosa riservatezza, qualora si
prospettino gravi pericoli per la vita o per la salute psicofisica del soggetto e/o di terzi.

NOTE FINALI

La/Il sottoscritta/o dott.ssa/dott. ………………………………………., è titolare del
trattamento dei dati personali raccolti nello svolgimento dell’incarico ricevuto dal Liceo
Julia e pone la massima attenzione alla sicurezza e alla riservatezza dei dati personali.

I dati personali vengono conservati solo per il tempo necessario al conseguimento delle
finalità per le quali sono stati raccolti o per qualsiasi altra legittima finalità collegata.
I dati personali che non siano più necessari, o per i quali non vi sia più un presupposto
giuridico per la relativa conservazione, verranno anonimizzati irreversibilmente o distrutti in
modo sicuro.
Qui di seguito riportiamo i tempi di conservazione in relazione alle differenti finalità sopra
elencate:
• Dati anagrafici e di contatto: tali verranno tenuti per il tempo necessario a gestire gli
adempimenti contrattuali e successivamente per 10 anni.



• Dati relativi allo stato di salute: I Dati relativi allo stato di salute saranno conservati
unicamente per il periodo di tempo strettamente necessario allo svolgimento dell’Incarico ed
al perseguimento delle finalità proprie dell’Incarico stesso e comunque per un periodo non
superiore a 5 anni successivi alla conclusione dell’Incarico, fatto salvo quanto
eventualmente previsto da norme specifiche.

Il Sig. _____________________ e la Sig.ra _____________________________ o il tutore
Sig./Sig.ra_______________, dopo aver ricevuto e compreso le informazioni,
presta/prestano il consenso informato sanitario al trattamento psicologico nei confronti
di______________________________

Luogo e data ……………………..

Firma esercenti responsabilità genitoriale

Sig./Sig.ra ________________________________

Sig./Sig.ra ________________________________

Firma tutore  Sig./Sig.ra ________________________________


