
CONSENSO INFORMATO GENITORI 

Gentile genitore/tutore, 

il Centro Nazionale Dipendenze e Doping dell’Istituto Superiore di Sanità, su incarico del Dipartimento Politiche 

Antidroga della Presidenza del Consiglio dei Ministri, sta avviando il primo studio in Italia sulla diffusione dei 

nuovi comportamenti a rischio di insorgenza di dipendenze comportamentali nella popolazione scolastica 11 

- 17 anni (uso eccessivo di internet e dei social, isolamento sociale volontario, sfide tra ragazzi, comportamenti 

compulsivi riguardo al cibo, etc.), al fine di rilevare la reale dimensione di tali fenomeni e poter quindi attivare 

tempestivamente azioni di prevenzione. 

L’Istituto Scolastico e la classe che Vostro/a figlio/a frequenta sono stati coinvolti in questa indagine. Agli 

studenti selezionati verrà somministrato un questionario anonimo, pertanto non è previsto l’inserimento del 

nome e cognome, né di altre informazioni che potrebbero identificarli. I risultati verranno presentati solo sotto 

forma di statistiche e in nessun modo sarà possibile risalire all’identità dello studente che ha risposto al 

questionario. 

Le chiediamo, gentilmente, di autorizzare suo figlio/a a partecipare all’indagine suddetta, compilando il modulo 

di consenso informato riportato di seguito. I vostri dati personali riportati nel modulo sono protetti ai sensi del 
regolamento Europeo in materia di protezione dei dati personali (Regolamento UE 2016/679).  

Chiediamo quindi la Vostra collaborazione, sottoscrivendo il modulo allegato per il consenso alla 

partecipazione di Vostro/a figlio/a all'indagine. 

Il modulo compilato e firmato va consegnato dallo studente al referente scolastico per l’indagine, Prof.  

_______________________________________. 

 

Il Dirigente Scolastico 

Prof. _______________________________________ 

FIRMA 

_________________________________ 

 

 

Io sottoscritto/a ______________________________________________________________________ 

 

genitore/tutore di _____________________________________________________ Classe _____ 

 

dopo aver letto la comunicazione dell’Istituto scolastico sopra riportata, 

 Autorizzo 

 NON autorizzo 

mio/a figlio/ a compilare il questionario on-line dell’Istituto Superiore di Sanità, relativo al progetto “Studio 
sui nuovi comportamentali a rischio di insorgenza di dipendenze comportamentali nella popolazione 
scolastica italiana 11 – 17 anni” e all’utilizzo delle informazioni in esso contenute. 

 

DATA        FIRMA GENITORE/TUTORE 

______________________     ___________________________________ 

(nome e cognome genitore/tutore) 

(nome e cognome studente) 


