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MODULO DI RICHIESTA DEI SERVIZI ATTIVATI DAL Ce.R.I.P.

(MODULO PER MINORI – AMMINISTRATI- INABILI -INTERDETTI)
Dati del Destinatario della prestazione: 


Cognome ____________________________________ Nome ______________________________ Nato/a ___________________ (prov……….), il ____________

Residente in ___________________________(Prov. ________) CAP____________________

in Via _____________________________________________________, n. __________________

	Esercente/i: □ potestà genitoriale; □ affidamento; □ amministratore di sostegno; □ curatore;          □ tutore;  [stante il provvedimento n. ………..del ……….. emanato dall’Autorità ………………..]


	Cognome ___________________________ Nome __________________ Nato/a _____________ (prov……….), il ____________ Residente in _____________________________(Prov. ______) CAP____________  in Via ____________________________________, n. __________________

Codice Fiscale______________________________e-mail_______________________________

Telefono ________________Ruolo: ……………………… Intestatario della ricevuta fiscale: □ Si; □ No;


	Cognome ___________________________ Nome __________________ Nato/a _____________ (prov……….), il ____________ Residente in _____________________________(Prov. ______) CAP____________  in Via ____________________________________, n. __________________

Codice Fiscale______________________________e-mail_______________________________

Telefono ________________Ruolo: ……………………… Intestatario della ricevuta fiscale: □ Si; □ No;


Richiede:
	
	Consulenza Psicologica Individuale

	
	Consulenza Psicologica di coppia

	
	Valutazione diagnostica

	
	Certificazione

	
	Altro………………………………………………..


Motivazione della richiesta:
	
	Disagio personale

	
	Problemi di coppia

	
	Problematiche genitoriali

	
	Disturbi del comportamento alimentare

	
	Disabilità 

	
	Difficoltà di apprendimento 

	
	Certificazione DSA

	
	Altro …………………………………………………….


Specificare se:
□ Dipendente dell’Università degli Studi di Messina 
□ Richiede il servizio per un familiare (grado di parentela ………………..……… età …………)
Si allega:

· Consenso informato e autorizzazione del trattamento dei dati personali (obbligatorio)
· Fotocopia dei documenti di riconoscimento in corso di validità del destinatario della prestazione e del/dei Esercente/i (obbligatorio)

Messina, (data) ………………… 

Firma dell’Esercente ___________________  Firma dell’Esercente ________________________
[image: image2.wmf]2b- CONSENSO INFORMATO E AUTORIZZAZIONE DEL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI - MINORI
Informativa resa ai sensi dell’art. 13 del D.lgs. 30 giugno 2003 n. 196 (Codice in materia di Protezione dei Dati Personali) e degli articoli 13-14 del GDPR 2016/679 (General Data Protection Regulation)

Finalità e modalità del trattamento: la prestazione che verrà offerta è un counseling psicologico/psicoterapia finalizzato/a al conseguimento di una valutazione e alla proposta di un intervento di riduzione del disagio e di potenziamento del benessere psicologico. Potranno essere usati strumenti conoscitivi e di intervento per la prevenzione, la diagnosi, le attività di abilitazione-riabilitazione e di sostegno in ambito psicologico. I principali strumenti di valutazione saranno il colloquio clinico e test psicodiagnostici. La durata globale dell’intervento non è definibile a priori: si concorderanno obiettivi e tempi di volta in volta. In qualsiasi momento si può interrompere la terapia. Al fine di permettere i migliori risultati della stessa bisogna comunicare al terapeuta la volontà di interruzione rendendosi disponibile ad effettuare un ultimo incontro finalizzato alla sintesi del lavoro svolto fino ad allora. Le modalità di retribuzione vengono concordate e definite con la piena consapevolezza dell’utente.

Conferimento, comunicazione e diffusione dei dati: lo psicologo è obbligato al rispetto della privacy e di tutti i principi espressi dal codice deontologico degli psicologi italiani. L’acquisizione dei dati personali, anche di quelli eventualmente idonei a rivelare l’origine razziale ed etnica, le convinzioni religiose, politiche, filosofiche o di altro genere, l’adesione a partiti, sindacati, associazioni, o organizzazioni a carattere religioso, politico, filosofico o sindacale, nonché di quelli idonei a rivelare lo stato di salute e la vita sessuale, possono essere soggetto di trattamento solo con il consenso scritto dell’utente o dagli eventuali esercenti. Il trattamento dei dati ha come scopo l’espletamento delle finalità terapeutiche e/o fiscali o comunque strettamente legate alle finalità della relazione terapeutica. Il trattamento dei dati avrà luogo con modalità automatizzate ed informatizzate e manuali, sempre nel rispetto delle regole di riservatezza e di sicurezza previste dalla legge e non verranno comunicati o diffusi a terzi per nessun motivo. 

I dati forniti potrebbero essere utilizzati, ovviamente previa specifica autorizzazione e in maniera anonima, a fini didattici e/o di ricerca. I dati forniti saranno conservati per i termini di legge e trattati da parte di dipendenti e/o professionisti incaricati, i quali svolgeranno le suddette attività sotto la diretta supervisione e responsabilità del legale rappresentante.

Il responsabile dei dati è il Ce.R.I.P nella persona del professionista che eseguirà l’intervento e che ha l’obbligo del segreto professionale.

Diritti dell’interessato. In ogni momento, ai sensi dell’art.7 del D.lgs. 196/2003 e degli articoli dal 15 al 22 del Regolamento UE n. 2016/679, l’utente ha il diritto di:

a) chiedere la conferma dell’esistenza o meno dei propri dati personali; b) ottenere le indicazioni circa le finalità del trattamento, le categorie dei dati personali, i destinatari o le categorie di destinatari a cui i dati personali sono stati o saranno comunicati e, quando possibile, il periodo di conservazione; c) ottenere l’aggiornamento, la rettifica e la cancellazione dei dati; d) ottenere la limitazione del trattamento; e) ottenere la portabilità dei dati, ossia riceverli da un titolare del trattamento, in un formato strutturato, di uso comune e leggibile da dispositivo automatico, e trasmetterli ad un altro titolare del trattamento senza impedimenti; f) opporsi al trattamento in qualsiasi momento ed anche nel caso di trattamento per finalità di marketing diretto; g) opporsi ad un processo decisionale automatizzato relativo alle persone fisiche, compresa la profilazione; h) chiedere al titolare del trattamento l’accesso ai dati personali e la rettifica o la cancellazione degli stessi o la limitazione del trattamento che lo riguardano o di opporsi al loro trattamento, oltre al diritto alla portabilità dei dati; i) revocare il consenso in qualsiasi momento senza pregiudicare la liceità del trattamento basata sul consenso prestato prima della revoca; j) proporre reclamo a un’autorità di controllo.

Il/la sottoscritto/a ………………………………………………………dichiara di aver letto, di essere stato/a informato/a e di aver compreso quanto riportato nel seguente documento e di 

□ esprimere il consenso □ non esprimere il consenso
Messina, il ………    Firma dell’esercente (……………………) ____________________________

Il/la sottoscritto/a ………………………………………………………dichiara di aver letto, di essere stato/a informato/a e di aver compreso quanto riportato nel seguente documento e di 

□ esprimere il consenso □ non esprimere il consenso
Messina, il ………    Firma dell’esercente (……………………) ____________________________

_______________________________________________________________________________________

A cura della Segreteria:

ID____________ (numero di prenotazione)

Cognome e Nome del professionista Responsabile dei dati personali _________________________________________
Messina, il ………   Firma del professionista _________________________________________________
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