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CONSENSO INFORMATO CONSULENZA PSICOLOGICA ONLINE


Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________________________
Nato/a  a _________________________________________________ il _____________________ residente in via ___________________________________________________________________
telefono_____________________________   codice  fiscale_______________________________

autorizza
la dottoressa Tiziana Chiloiro psicologa/psicoterapeuta a svolgere la consulenza con modalità telefonica o videoconferenza tramite GSuite. Pertanto, è informato/a sui seguenti punti:
· durante le consulenze non saranno presenti terzi non visibili nella stanza della persona interessata e dello psicologo;
· i colloqui non saranno, in alcun modo, registrati né in audio né in video né dalla persona interessa né dallo psicologo;
· le prestazioni verranno rese attraverso la piattaforma istituzionale GSuite.


Il sig./la sig.ra __________________________________
 
Luogo e data ________________					



Firma (leggibile)
______________________________________





