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CONSENSO INFORMATO CONSULENZA

“Ai sensi della normativa vigente in materia di consenso informato e tutela della salute, nonché
nel rispetto della responsabilita genitoriale,”

I sottoscritti genitori del minore
prendono atto:

e che la prestazione che verra offerta al minore consiste in un intervento in ambito
scolastico, finalizzato alla promozione del benessere, della salute e dello sviluppo
armonico del bambino all’interno del gruppo classe;

e che a tal fine potranno essere utilizzati strumenti osservativi, educativi e di
prevenzione, adeguati al contesto scolastico;

e che le modalita di intervento potranno includere attivita di gruppo, momenti di
osservazione e semplici attivita educative guidate;

¢ che l'intervento non ha finalita diagnostiche né terapeutiche individuali;

e che il professionista € tenuto al rispetto della normativa vigente in materia di segreto
professionale e tutela dei dati personali;

¢ che eventuali informazioni raccolte saranno utilizzate esclusivamente per finalita
educative e di prevenzione, nel rispetto della riservatezza.

(CONSENSO INFORMATO CONSULENZA - Da restituire alla maestra)

Cognome alunno Nome alunno
Nato/A a Il
Classe
O AUTORIZZO O NON AUTORIZZO
Meda,
Nome e cognhome del Padre Nome e cognome della Madre
Firma del Padre Firma della Madre

NB. € NECESSARIA LA FIRMA DI AMBEDUE I GENITORI SOLO NEL CASO IN CUI non VI SIA
L'AFFIDO CONGIUNTO DEL MINORE. In tutti gli altri casi & sufficiente la firma di uno solo dei
due.



