

ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “RITA LEVI MONTALCINI”

CONSENSO INFORMATO PROGETTO #eduCARE

Il sottoscritto (cognome e nome del padre) ………………………………………………………………………
identificato mediante documento …………………………………………… n. …………………………… rilasciato da ………………………………………………………………………… il………………………………………….
e (cognome e nome della madre) ………………………………………………………………………………………
identificata mediante documento …………………………………………… n. …………………………… rilasciato da ………………………………………………………………………… il………………………………………….
                                   
Genitori del/della minore (cognome e nome del/lla figlio/a)
….………………………………………………………………………


Sono informati che:
· Il Progetto #eduCARE ha come obiettivi lo sviluppo della capacità di riconoscere, nominare ed esprimere le proprie emozioni; il potenziamento di una cultura del rispetto reciproco, volta all'accettazione dell'altro; alcuni cenni di psicoeducazione al digitale.
· Si terranno due incontri in classe con gli alunni, della durata di un'ora ciascuno.
· La prestazione sarà effettuata dal Dott. Marco Splendiani, psicologo iscritto all'Ordine degli Psicologi della Regione Marche al n. 2507.
· La prestazione non è una psicoterapia.
· Lo psicologo è tenuto a rispettare il Codice Deontologico degli Psicologi Italiani.
· Lo psicologo è tenuto al rispetto del segreto professionale e alla riservatezza.

Informati di tutto ciò

Noi sottoscritti, in qualità di esercenti la responsabilità genitoriale del/la sunnominato/a minore, avendo letto, compreso e accettato quanto sopra, acconsentiamo che la prestazione nella classe di nostro/a figlio/a venga effettuata.

Luogo e data    
…………………………………………             
                                          Firma padre leggibile……………………………………………


                                   Firma madre leggibile……………………………………………


