
MODULO DI AUTOCERTIFICAZIONE DEGLI UTENTI CHE ACQUISTANO TEST GIUNTI 
PSYCHOMETRICS 

_____________________________,  il _____________________________ 

La/Il sottoscritta/o: 

Cognome___________________________________ Nome_______________________________________ 

Residente in _____________________________Via _____________________________________________ 

Telefono_________________________________ Mail ___________________________________________ 

CERTIFICA LA PROPRIA PROFESSIONALITÀ COME SEGUE: 

Medico con specializzazione in: 

o Psichiatra
o Psicologia clinica/ Psicoterapia
o Foniatria/ Audiologia
o Geriatria
o Neurologia
o Pediatria
o Medicina del lavoro
o Neuropsichiatria infantile
o Igiene e medicina preventiva
o Medicina dello sport e dell’esercizio fisico
o Medicina di comunità e delle cure primarie
o Medicina fisica e riabilitativa
o Medicina legale
o Statistica sanitaria e biometria
o Medico con specializzazione in medicina fisica e riabilitativa

Human Resources 

o Business partner
o Manage
o Generalist
o Specialist
o Direttore

Responsabile 

o Selezione



o Sviluppo
o Formazione

Tecnico 

o Della riabilitazione psichiatrica
o Della neurofisiopatologia
o Della prevenzione nell’ambiente e nei luoghi di lavoro

Terapista 

o Terapista delle neuro e psicomotricità dell’età evolutiva
o Terapista occupazionale

o Psicologo iscritto alla sezione A dell’albo professionale

n.iscrizione  _______________________________  all’albo del (la) _________________________________

o Dottore in scienze e tecniche psicologiche iscritti alla sezione B dell’albo professionale

n.iscrizione  _______________________________  all’albo del (la) _________________________________

o Laureato in psicologia

o Fisioterapista

o Recruiter

o Professionista RU con competenza nel testing

o Logopedista

o Assistente sanitario

o Infermiere/ pediatrico

o Altro



 

Ai sensi del Dlgs.196/03, relativo alla tutela del trattamento dei dati personali (“Codice privacy), esprimo il 
mio consenso affinché i miei dati personali sopra descritti siano utilizzati da Vannini Editoria Scientifica e da 
Giunti Psychometrics, per adempimenti amministrativi ed informazione commerciale. In ogni momento 
potrò richiederne la modifica, l’aggiornamento o la cancellazione, scrivendo al vostro Responsabile Dati. 

 

Firma __________________________________________________________________________________ 

 

DICHIARAZIONE DI ASSUNZIONE DI RESPONSABILITA’ 

 

La/Il sottoscritta/o dichiara che i dati personali (anche sensibili) che tratterà utilizzando i materiali di Giunti 
Psychometrics sono soggetti all’applicazione del Codice sulla Privacy (Dlgs. 196/03), pertanto si impegna a 
osservare tutte le normative vigenti in materia e le misure di sicurezza dovute. 

La/il Sottoscritta/o si impegna anche, personalmente e a nome dell’organizzazione a carico della quale 
eventualmente verrà emessa fattura, a rispettare, nell’utilizzare i materiali Giunty Psychometrics acquistati 
presso di voi, le condizioni che seguono: 

1. L’utilizzazione dei materiali deve essere condizionata a principi di riservatezza e il loro uso legato 
alle norme contenute nei manuali che li corredano. In nessun caso serviranno come strumento di 
conversazioni, conferenze, di pubblicazioni divulgative ecc. 

2. I materiali saranno conservati in modo da impedirne l’accesso a persone non autorizzate perché 
non qualificate. 

3. I materiali non verranno rivenduti né prestati a qualsiasi organizzazione o individuo senza il 
consenso di Giunty Psychometrics, consenso che deve essere richiesto in precedenza. 

4. Tutti i moduli dei test psicologici, una volta usati e serviti allo scopo proposto, verranno realmente 
distrutti. 

5. Tutti i materiali Giunti Psychometrics sono protetti dalle norme vigenti sui diritti d’autore e quindi 
non riproducibili in alcun modo (fotocopia, computer o altro mezzo) senza autorizzazione; in 
particolare, le griglie di correzione e le tabelle di valutazione non vengono vendute ma cedute in 
licenza d’uso e pertanto non possono essere trasferite ad altri od utilizzate in una forma differente 
da quella predisposta da Giunti Psychometrics. 

Queste condizioni sono state disposte da Giunti Psychometrics al fine di tutelare la ricerca.  

La/il sottoscritta/o riconosce che (intendendo esemplificare e non limitare) ogni riproduzione anche 
parziale dei materiali Giunti Psychometrics o di loro singole parti (es. questionari, fogli di risposta e/o di 
notazione, griglie, scale di valutazione ecc.), eseguita con duplicatore, fotocopiatrice, computer o con ogni 
altro mezzo costituisce violazione dei diritti d’autore. 

Di conseguenza, ove fosse utile usare parti o modificazioni dei test psicologici acquistati, la/il sottoscritta/o 
chiederà autorizzazione, riferendo alla favorevole predisposizione a queste concessioni di Giunti 
Psychometrics quando queste modificazioni o utilizzo siano diretti a consentire l’esecuzione di lavori 
sperimentali di rigorosa serietà scientifica. Qualunque autorizzazione deve comunque essere portata e 
approvata in forma scritta. 

 

Firma __________________________________________________________________________________ 
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