
 
 

 

针对18岁以下未成年人的学校心理咨询服务 

 

1. 父母/监护人个人资料 (DATI DEI GENITORI) 

 母亲姓名 (La sottoscritta): ____________________  

o 出生地 (nata a): ____________________ 出生日期 (il): ____________________  

o 居住地 (residente a): ____________________ 街道 (in via): 

____________________  

o 税号 (codice fiscale): ____________________  

 父亲姓名 (Il sottoscritto): ____________________  

o 出生地 (nato a): ____________________ 出生日期 (il): ____________________  

o 居住地 (residente a): ____________________ 街道 (in via): 

____________________  

o 税号 (codice fiscale): ____________________  

委托专家 (Esperto incaricato): ALESSIA FACCHINI 博士 。 

 

2. 知情同意告知事项 (INFORMATIVA SULLA PRESTAZIONE) 

1. 职业准则: 心理师必须严格遵守《意大利心理师职业道德准则》(C.D.) 。根据该准则

第31条，针对未成年人的服务必须获得父母双方（或行使监护权的人员）的同意 。 

2. 服务性质: 本服务提供偶发性且非持续性的心理支持与咨询 。 

3. 非医疗性: 本服务不包含心理治疗、长期接管或正式的心理评估 。 

4. 目的: 旨在促进和保护个人或群体的健康与福祉，包含预防、诊断、康复及心理支持

活动 。 

5. 预约守则: 双方均须严格遵守约定的日期和时间 。如因故无法参加，须及时通知对方 

。 

 

3. 个人数据处理告知 (INFORMATIVA PRIVACY - GDPR) 



1. 处理原则: 根据欧盟第2016/679号条例 (GDPR)，数据处理遵循公正、合法、透明及隐

私保护原则 。 

2. 数据控制者: Facchini 博士是身份信息（姓名、联系方式）以及健康相关数据（身心

健康状况）的处理负责人 。 

3. 处理方式: 数据将通过纸质、电子或自动化方式处理，并采取安全措施保障隐私 。 

4. 保存期限: 身份信息与健康数据仅在当前学年内保存，随后将销毁或进行不可逆的匿

名化处理 。 

5. 保密与披露: 除非法律规定必须向卫生或司法机关披露，否则数据严格保密 。 

6. 投诉权利: 如需投诉，可联系数据处理责任人：校长 Roberto Santagata 。 

 

4. 授权签署 (CONSENSO E FIRMA) 

未成年学生信息: 

 姓名 (sulla/sul minore): ____________________  

 出生地/日期 (nata/o a... il...): ____________________ / ____________________  

 税号 (codice fiscale): ____________________  

 居住地 (residente a): ____________________  

 学校及班级 (Scuola, Classe e Sezione): ____________________  

签署选项 (Si prega di barrare la casella): 

 [ ] 本人同意 (FORNISCE IL CONSENSO) 接受上述心理专业服务 。 

 [ ] 本人同意 (FORNISCE IL CONSENSO) 根据上述条款处理及沟通相关的个人和健康

数据 。 

地点与日期 (Luogo e Data): ____________________  

父母双方（或监护人）签名 (Firma di entrambi i genitori): 

_________________________________________________  

__________________________________________________ 

 

重要说明: 根据现行法律，学校的所有额外活动授权必须由父母双方共同决定 。若仅有一方

签名，则视为该决定已由双方共同商定 。 

 


