Al Dirigente Scolastico
IC MATTEOTTI-PELLICO


Spazio di ascolto psicologico

È' stata confermata, all'interno della scuola, l'iniziativa "Spazio di ascolto psicologico", che intende configurarsi come un servizio di prevenzione finalizzato all'accoglienza e all'ascolto di ragazzi, genitori e personale scolastico per comprendere le eventuali problematiche collegate alla delicata fase evolutiva della preadolescenza e adolescenza.
Il servizio di sportello psicologico è orientato a fornire, a chi fa domanda di colloquio, attenzione, condivisione e sostegno in modo da promuovere e potenziare le risorse personali necessarie per affrontare e chiarire le diverse situazioni in cui si è coinvolti. 
Le finalità del servizio e le modalità d'intervento saranno illustrate alle classi, in particolare alle nuove prime, nelle prime settimane di scuola.
Lo Spazio di Ascolto è aperto a tutti i genitori, al personale della scuola e ai ragazzi, per i quali è necessaria l'autorizzazione preventiva di entrambi i genitori.

I genitori potranno prenotarsi anche telefonando alla segreteria: 011/011.67800 o scrivendo un messaggio all’indirizzo di posta elettronica che verrà comunicato successivamente (precisando i nominativi propri e del proprio figlio, la classe e la sezione).

                                                                                                                   			 Il Dirigente Scolastico  


                 

.........................................................................................................................................................

Autorizzazione per l'accesso allo "Spazio di Ascolto psicologico"


I sottoscritti ............................................................................................................................................
genitori/tutori dell'alunna/o ...................................................................................................................
classe .........................  plesso ........................................
□   autorizzano                         □    non autorizzano

La/Il propria/o figlia/o ad usufruire dello Spazio di Ascolto per l'a.s._________________



Data  _________________                                                     Firma di entrambi i genitori o di chi ne fa le veci  
                                                                                                                                                                                                                                                  _______________________________________

_______________________________________
