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CONSENSO INFORMATO GENITORI 

Ingresso specialista esterno per osservazione 

I sottoscritti genitori/affidatari  

Padre (o tutore legale) _____________________________________ data di nascita ___ / ___ / ______ 
Madre ________________________________________ data di nascita ___ / ___ / ______  
residenti in Via/Piazza __________________________________ in __________________________  
genitori/affidatari dell'alunno/a ______________________________ data di nascita ___ / ___ / ______ 
frequentante la classe/sezione _______ della scuola dell’infanzia/primaria/secondaria di I grado di Via 
____________________, facente parte dell’Istituto Comprensivo Cesare Battisti,  

DICHIARANO di essere informati   

• che l’Istituto consente l’accesso nelle classi e sezioni di psicologi/terapisti/educatori (pubblici e privati), 
specializzati nelle problematiche di apprendimento, comportamentali e psicologiche, individuati dai 
genitori o dall’istituto, per l’osservazione e il supporto di singoli alunni, in accordo con i genitori degli 
stessi, al fine di progettare specifiche strategie educative atte a garantire il benessere psicofisico del 
minore; il superamento del disagio; la completa inclusione in ambito scolastico; la gestione di 
problematiche comportamentali e relazionali all’interno del gruppo classe;  

• che è pervenuta alla scrivente una specifica richiesta da parte dei genitori di un alunno della classe, volta 
alla possibilità di autorizzare l’osservazione in classe del proprio figlio/a da parte di uno specialista esterno 
da loro individuato;  

• che lo specialista non raccoglierà né registrerà alcun dato personale degli altri alunni e/o del personale 
scolastico presente durante l’osservazione;  

• che nello svolgimento del proprio intervento in classe lo specialista è tenuto alla massima osservanza 
della normativa sulla privacy (Dlgs 196/2003) e al rispetto del codice deontologico degli psicologi, 
limitandosi all’osservazione degli elementi concordati;  

• che l’intervento sarà realizzato dallo psicologo/psicoterapeuta/pedagogista/neuropsichiatra infantile 
regolarmente iscritto all’ordine del professionista.   

Cogliate, ____________         

Firma dei genitori*  _______________________ (madre) ______________________________ (padre)  

*Qualora la domanda sia firmata da un solo genitore: il sottoscrivente, 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 presente richiesta in osservanza delle disposizioni 
sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del Codice Civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori. 

 

 


