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MODULO DI CONSENSO PER LA PARTECIPAZIONE DEL BAMBINO/GIOVANE ALLO STUDIO 

Titolo dello studio: Sviluppo di competenze sociali per bambini e giovani con disabilità visive.

Viene chiesto a suo figlio di partecipare a questo studio. Il presente modulo contiene informazioni importanti sul motivo dello studio, su ciò che si chiederà a suo figlio e a lei, nonché sul modo in cui si utilizzeranno le informazioni, se deciderà di far partecipare suo figlio allo studio.
L’obiettivo di questa ricerca riguarda lo sviluppo e l’incremento delle abilità sociali dei bambini e dei giovani con disabilità visive, nell’ambito del progetto Erasmus+ progetto “Smile too - Social Skills make inclusive life easier too” (SMILE too – Le abilità sociali semplificano la vita inclusiva).

1. A suo figlio verrà chiesto di partecipare ad un colloquio.
Per essere più precisi si potrebbe decidere di registrare il video del colloquio, che eventualmente verrebbe utilizzato esclusivamente dai componenti del team SMILE. La registrazione del video avverrà soltanto se lei e suo figlio ci autorizzerete ad effettuarla.

2. A lei, in qualità di genitore/tutore e all’insegnante che lavora con suo figlio, verrà chiesto di compilare un questionario.

La partecipazione a questo studio non comporta a suo figlio alcun rischio fisico o emotivo.

I risultati di questo studio possono essere condivisi con altri professionisti all'interno del gruppo di lavoro del progetto SMILE, ma non si utilizzeranno riferimenti identificativi personali.

La partecipazione a questo studio non comporta alcun costo per lei o per suo figlio. 
Suo figlio non riceverà compensi, perché la partecipazione è volontaria. 
Sia lei che suo figlio potete ritirarvi da questo studio in qualsiasi momento.

Se lei o suo figlio avete domande, potete contattare il ricercatore:

Patrizia Ceccarani
Lega del Filo d'Oro Onlus
tel. 071.72451
E-mail: ceccarani.p@legadelfilodoro.it




Autorizzazione dei genitori per la partecipazione del figlio allo studio
Ho letto questo modulo e mi è stato spiegato lo studio. Mi è stata data la possibilità di porre domande, che hanno avuto risposta. Se ho ulteriori richieste, mi è stato indicato chi contattare. Autorizzo mio figlio a partecipare allo studio sopra descritto e dopo aver firmato questo modulo di autorizzazione ne riceverò una copia.


Consenso ad utilizzare l'intervista
Potremmo riportare l'intervista con suo figlio nelle presentazioni o negli articoli che riportano i risultanti di questo lavoro. Uno pseudonimo (nome falso) verrà utilizzato per proteggere l'identità di suo figlio.

Barra una delle seguenti opzioni per indicare la tua scelta:
Acconsento che mio figlio partecipi a questo studio 
Si	     No 

[bookmark: _GoBack]Consenso a registrare l'intervista
Barra una delle seguenti opzioni per indicare la sua scelta:
Acconsento che mio figlio sia filmato per questo studio
Si	     No 

______________________________________________________ Data _________

Nome del genitore / tutore (in stampatello) e firma
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