
 

 

 

Modulo Consenso informato per il libero accesso  

allo Spazio Ascolto Psicologico  - CIC  

 da parte di Studenti Minorenni 

 

Anche quest’anno il Liceo Galilei attiva lo Spazio di Consulenza Psicologica (CIC - Spazio d’Ascolto Psicologico) 
offerto gratuitamente e dedicato ai suoi Studenti, Genitori, Docenti e Personale ATA, affidandolo alla Dott.ssa 
Serena Valorzi, psicologa e psicoterapeuta (Iscr. ordine Psicologi Trento n°712). 

Si tratta di uno spazio mentale condiviso e informale in cui immaginare e attuare nuove soluzioni a eventuali 
difficoltà emotive, relazionali o di metodo, al fine di aumentare il proprio benessere. 

Nello specifico, prenotando la consulenza psicologica sarà possibile, per chi lo desidera, incontrare la 
professionista per: 

 

- trovare uno spazio di ascolto diverso da quello che possono offrire altri adulti e/o amici; 

- migliorare la propria motivazione allo studio e trovare nuovi metodi per apprendere;  

- migliorare la relazione con i compagni e/o docenti, oppure con i genitori;  

- comprendere le proprie emozioni e imparare a modularle (si tratti di ansia da interrogazione, timore del 
giudizio, tristezza, rabbia, o delusione);  

- chiarire dubbi di orientamento scolastico o superare momenti di difficoltà a scuola;  

- trovare nuovi stimoli per vivere serenamente i rapporti di cuore o avere informazioni riguardo la sessualità; 

- rendere più piacevole il rapporto con i propri figli cercando anche nuovi modi per aiutarli nel loro percorso 
scolastico e di crescita personale (per genitori); 

- modulare lo stress lavoro correlato e allenare la comunicazione assertiva con studenti, colleghi e genitori 
(per docenti); 

 

Naturalmente, tutti i dati personali di coloro che desiderano avvalersi dello spazio di consulenza psicologica, 
comunque coperti da segreto professionale, saranno utilizzati esclusivamente per le esigenze di trattamento, 
in conformità con quanto previsto dalla normativa vigente (D.Lgs 196/2003 e s.m.i. e GDPR 679/16) e dal 
Codice Deontologico degli Psicologi Italiani. 

 
Al fine che gli Studenti Minorenni possano accedere liberamente e gratuitamente allo Spazio di Ascolto 
Psicologico è necessario il consenso informato di entrambi Genitori (o di coloro che esercitano la 
responsabilità genitoriale sul minore) mentre per tutti i Maggiori di 18 anni è sufficiente il proprio consenso 
informato.  

 

In entrambi i casi, il modulo che segue sarà da consegnarsi in segreteria entro il 15 novembre 2022 o 
direttamente alla dott.ssa Valorzi in occasione della consulenza. 



 

 

Consenso informato per studenti Minori di 18 anni 
 

I sottoscritti: 

COGNOME E NOME PADRE ________________________________________________  

Nato a ____________________________ (______) il __________________  

e residente a _________________(____), Via/piazza___________________________________________ 

Telefono____________________________________   email ____________________________________ 

COGNOME E NOME MADRE ________________________________________________  

Nata a ____________________________ (______)  il __________________ 

e residente a __________________(____),  Via/piazza__________________________________________ 

Telefono____________________________________    email ____________________________________ 

 

in qualità di esercenti la responsabilità genitoriale sul minore ____________________________________ 
che frequenta la classe____________ sez. _________________  
 

AUTORIZZANO ⎕     NON AUTORIZZANO ⎕ 
 

il/la proprio/a figlio/a a rivolgersi allo sportello d’ascolto psicologico nel caso lo desideri.  

(Il presente modulo deve essere firmato da ENTRAMBI i genitori e la scelta vale fino al termine dell’anno 
scolastico in corso).  

      Data __________________  

Firma PADRE   _____________________                   Firma MADRE     ______________________ 

 

 

Consenso informato per Maggiori di 18 anni  

Il/la sottoscritto/a:  

COGNOME E NOME  ________________________________________________  

Nato a ____________________________ (______) il __________________  

e residente a _________________(____), Via/piazza___________________________________________ 

Telefono____________________________________  Classe frequentata __________ 

 

FORNISCE  IL CONSENSO Informato al trattamento dei dati  ⎕  

in conformità con quanto previsto dalla normativa vigente (D.Lgs 196/2003 e s.m.i. e GDPR 679/16) e dal 
Codice Deontologico degli Psicologi Italiani. 

Data __________________             Firma          ________________________________ 


