




 

 

 
 

PROGETTO OPS – OPERATORI DI SOLIDARIETA’ 

MODULO CONSENSO INFORMATO PER L’ACCESSO DEGLI ALUNNI ALLO SPORTELLO D’ASCOLTO PER GLI 

INCONTRI CON LA PSICOLOGA (minori) 

Un’azione del progetto OPS – OPERATORI DI SOLIDARIETA’ prevede l’attivazione di uno sportello d’ascolto 

all’interno di ciascun Istituto scolastico aderente, rivolto a tutti i ragazzi e le ragazze. 

Lo sportello d’ascolto è pensato come uno spazio di crescita ed elaborazione per affrontare, individualmente 

o in gruppo, i problemi, le difficoltà vissute nella fascia d’età adolescenziale. La prestazione che verrà offerta 

al minore è una consulenza psicologica finalizzata al benessere psicologico, al sostegno della crescita e 

maturazione personali, al sostegno emotivo – affettivo e all’orientamento nei rapporti con i compagni, con i 

docenti e i genitori e costituisce un momento qualificante di ascolto e di sviluppo di una relazione di supporto, 

e si avvale del colloquio personale come strumento di conoscenza principale. Il numero degli incontri con il 

minore potrà variare da un minimo di 1 a un massimo di 4. 

La psicologa valuta ed eventualmente, se richiesto, fornisce all’interessato le informazioni necessarie a 

ricercare altri e più adatti interventi (Art. 27 del Codice Deontologico degli Psicologi italiani). La psicologa è 

vincolata al rispetto del Codice Deontologico degli Psicologi italiani, in particolare è strettamente tenuta al 

segreto professionale (Art. 11). La psicologa può derogare da questo obbligo in base a quanto previsto dagli 

Art.12 e 13 del Codice Deontologico degli Psicologi italiani o su richiesta dell'Autorità Giudiziaria. 

 
La sottoscritta _______________________________________________, nata a_________________________  
Il ____________________, residente a __________________________________, in 
via___________________________, codice fiscale____________________________________________,  
num. telefono___________________________________ 
in qualità di   □  madre   □tutore  
 
Il sottoscritto _______________________________________________, nato a_________________________  
Il ____________________, residente a __________________________________, in 
via___________________________, codice fiscale____________________________________________,  
num. telefono___________________________________ 
in qualità di   □  padre   □tutore  
 
nell’esercizio della responsabilità genitoriale sulla/sul minore ____________________________nata/o a 
__________________________ il _______________________ codice 
fiscale_________________________________  

iscritto alla classe ________________ 
 

□ AUTORIZZANO □ NON AUTORIZZANO (barrare la casella che interessa) 

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

Nella seguente modalità  

▭ Incontro individuale   ▭ Incontro in piccolo gruppo (due o 3 partecipanti)  

Alla luce delle disposizioni del codice civile in materia di filiazione, la richiesta di iscrizione, rientrando nella 

responsabilità genitoriale, deve essere sempre condivisa dai genitori. 



 

I sottoscritti, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non 

corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver effettuato la scelta in osservanza delle 

disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quarter del codice civile, che 

richiedono il consenso di entrambi i genitori. 

 
 
 
 

Data,  firma del padre   _________________________________
  

 

firma della madre __________________________________ 
 
 
 
Si allega alla presente copia dei documenti di riconoscimento del / dei genitori o di chi detiene la 
responsabilità genitoriale.  



 
 

 

PROGETTO OPS – OPERATORI DI SOLIDARIETA’ 

MODULO CONSENSO INFORMATO PER L’ACCESSO DEGLI ALUNNI ALLO SPORTELLO D’ASCOLTO PER GLI 

INCONTRI CON LA PSICOLGA (maggiorenni) 
 

 
Un’azione del progetto OPS – OPERATORI DI SOLIDARIETA’ prevede l’attivazione di uno sportello d’ascolto 

all’interno di ciascun Istituto scolastico aderente, rivolto a tutti i ragazzi e le ragazze. 

Lo sportello d’ascolto è pensato come uno spazio di crescita ed elaborazione per affrontare, individualmente 

o in gruppo, i problemi, le difficoltà vissute nella fascia d’età adolescenziale. La prestazione che verrà offerta 

al minore è una consulenza psicologica finalizzata al benessere psicologico, al sostegno della crescita e 

maturazione personali, al sostegno emotivo – affettivo e all’orientamento nei rapporti con i compagni, con i 

docenti e i genitori e costituisce un momento qualificante di ascolto e di sviluppo di una relazione di supporto, 

e si avvale del colloquio personale come strumento di conoscenza principale. Il numero degli incontri con il 

minore potrà variare da un minimo di 1 a un massimo di 4. La psicologa valuta ed eventualmente, se richiesto, 

fornisce all’interessato le informazioni necessarie a ricercare altri e più adatti interventi (Art. 27 del Codice 

Deontologico degli Psicologi italiani). La psicologa è vincolata al rispetto del Codice Deontologico degli 

Psicologi italiani, in particolare è strettamente tenuta al segreto professionale (Art. 11). La psicologa può 

derogare da questo obbligo in base a quanto previsto dagli Art.12 e 13 del Codice Deontologico degli Psicologi 

italiani o su richiesta dell'Autorità Giudiziaria; 

Il sottoscritto 

COGNOME E NOME Nato a 
 

( ) il    

  ( ), Via/piazza   

e residente a 

 

Telefono Email   
 

 
che frequenta la classe sez liceo    

 

CHIEDE 

Di potersi rivolgere allo sportello d’ascolto 

Il presente modulo è valido fino al termine del progetto OPS – Operatori di Solidarietà 
 

 

Data,  firma    

 

 

 

Si allega copia del documento di riconoscimento del / della richiedente. 


