
ISTITUTO STATALE “LUIGI CHINAGLIA” 
MONTAGNANA 

 
CONSENSO INFORMATO PER PRESTAZIONI DI CONSULENZA PSICOLOGICA 

La sottoscritta dott.ssa ELENA PAVAN Psicologa Psicoterapeuta, iscritta all’Ordine degli Psicologi del Veneto n. 5967, 
nello svolgimento dell’incarico ricevuto dall’Istituto Comprensivo “L. Chinaglia di Montagnana”, fornisce le seguenti 
informazioni. 

Il Servizio di Consulenza Psicologica è un servizio scolastico gratuito, caratterizzante l’Offerta Formativa dell’istituto 
Luigi Chinaglia di Montagnana. Esso offre uno spazio dedicato alla salute e al benessere, in cui studenti, genitori, docenti 
e personale ATA possono esprimere riflessioni e condividere esperienze, utili all’attivazione di nuove risorse che 
permettono di gestire situazioni problematiche.  

Scopi del Servizio di Consulenza Psicologica 
Il Servizio non si configura come una consulenza esterna che fornisce le risposte a problematiche, ma lavorerà in sinergia 
con le figure già operanti nella scuola, condividendo ed esplorando insieme le situazioni, i disagi e le difficoltà, con un 
approccio improntato alla gestione delle interazioni scolastiche.  
In questa ottica, quindi, la psicologia si pone al servizio della scuola in una prospettiva che privilegia lo sviluppo del 
sistema scolastico e non la “cura” del singolo individuo.  
Chi si rivolge al Servizio viene coinvolto in un lavoro di confronto di esperienze e di attivazione di processi per co-
costruire risposte e soluzioni adeguate.  
 
Tipologia d'intervento  
Le consulenze possono avvenire come incontro individuale (nel caso di richiesta di singolo utente), oppure come 
incontro di gruppo (nel caso di circle time con gruppi-classe, consigli di classe con insegnanti, incontri 
informativi/formativi con genitori). 
 
Modalità organizzative  
Gli incontri vengono organizzati scrivendo al seguente indirizzo di posta elettronica: 
consulenzapsicologica.chinaglia@PDIC87800E.onmicrosoft.com. Le prestazioni potranno essere fornite tramite la 
piattaforma dell’Istituto Microsoft 365 o in presenza, secondo accordi con l’utente. Il numero indicativo di colloqui è di 
un massimo di tre, della durata di 40-45 minuti ciascuno, previo invio del consenso informato.  
 
Ulteriori informazioni 
Il professionista, nello svolgimento delle proprie funzioni, è tenuto all’osservanza del Codice Deontologico degli Psicologi 
Italiani reperibile on line sul sito dell’Ordine al seguente indirizzo www.ordinepsicologiveneto.it. In particolare, il 
professionista è tenuto al segreto professionale, pertanto non condividerà verso terzi informazioni circa le attività 
svolte, né l’esistenza delle stesse. Potrà tuttavia condividere, come da accordi intercorsi con l’utente, le informazioni 
con eventuali altre figure (accordate con l’utente), nei limiti di quanto strettamente necessario allo svolgimento del 
servizio, nell’ottica della massima tutela psicologica della persona interessata.  
I dati personali e sensibili della persona che si rivolgerà al servizio, comunque coperti dal segreto professionale, saranno 
trattati esclusivamente per le strette esigenze del servizio, in conformità con quanto previsto dalla normativa vigente 
(GDPR - Regolamento Europeo n. 679/2016) e dal Codice Deontologico degli Psicologi Italiani. In particolare, il 
professionista non comunicherà all’istituzione scolastica il nominativo della persona interessata; potrà tuttavia fornire 
all’istituzione dati aggregati che non permettano in ogni caso l'identificazione dei soggetti.  
La sottoscritta dott.ssa ELENA PAVAN, è titolare del trattamento dei dati personali raccolti nello svolgimento 
dell’incarico ricevuto dall’Istituto Comprensivo “L. Chinaglia di Montagnana” 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. 
Montagnana, 18/11/2022                                                                              Dott.ssa Elena Pavan 

Si invita la persona interessata a leggere con attenzione il contenuto del presente modulo prima di sottoscriverlo.  



SCEGLIERE LA TIPOLOGIA APPROPRIATA 

 

UTENTE MAGGIORENNE  
(per insegnanti, personale scolastico o genitori) 

La signora / Il signor .................................................................................................... dichiara di aver compreso quanto 

illustrato dal professionista qui sopra riportato, e decide con piena consapevolezza di avvalersi delle prestazioni 

professionali rese dalla dott.ssa Elena Pavan. 

Luogo e data                                                                                                                               Firma  

____________________________                                                            _______________________________________  

 

 

 

UTENTE MINORENNE 
(per studente, necessario il consenso di ENTRAMBI i genitori) 

 

La Sig.ra ........................................................................ madre del/la minore ................................................................... 

nato/a a ............................................................................................................... il ______/______/______ 

e residente a ..................................................................................  in via/piazza ......................................................... 

dichiara di aver compreso quanto illustrato dal professionista qui sopra riportato e decide, con piena consapevolezza, 

di prestare il proprio consenso affinché il proprio figlio/a possa accedere alle prestazioni professionali rese dalla dott.ssa 

Elena Pavan.  

Luogo e data                                                                                                                         Firma della madre  

____________________________                                                                _______________________________________  

 
 
Il Sig. ........................................................................ padre del/la minore ................................................................... 

nato/a a ............................................................................................................... il ______/______/______ 

e residente a ..................................................................................  in via/piazza ......................................................... 

dichiara di aver compreso quanto illustrato dal professionista qui sopra riportato e decide, con piena consapevolezza, 

di prestare il proprio consenso affinché il proprio figlio/a possa accedere alle prestazioni professionali rese dalla dott.ssa 

Elena Pavan.  

Luogo e data                                                                                                                         Firma del padre 

____________________________                                                                _______________________________________  
 

 

 


	untitled1: 
	untitled2: 
	untitled3: 
	untitled4: 
	untitled5: 
	untitled6: 
	untitled7: 
	untitled8: 
	untitled9: 
	untitled10: 
	untitled11: 
	untitled12: 
	untitled13: 
	untitled14: 
	untitled15: 
	untitled16: 
	untitled17: 
	untitled18: 
	untitled19: 
	untitled20: 
	untitled21: 
	untitled22: 
	untitled23: 


