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Prot. N. 0001863/A5

A tutti i docenti
A tutti gli alunni
Al personale ATA
Alla D.S.G.A
LORO SEDI

OGGETTO: Sportello di Ascolto Psicologico per I'a.s. 2016-2017.

Per rispondere all'iniziativa promossa dalla Societa della Salute comunichiamo che anche in
questo anno scolastico sara attivo, all'interno dell'Istituto, uno sportello di Ascolto Psicologico come
prevede |'offerta formativa della scuola.

Tale sportello riprendera grazie alla Dr.ssa Francesca Toma che sara poi sostituita dalla
Dr.ssa Mosca a partire dal mese di Novembre.

Pertanto si trasmette in allegato le autorizzazioni che gli alunni minorenni dovranno
riconsegnare firmate dai genitori in segreteria didattica o direttamente alla psicologa prima di
usufruire del servizio.

Lo sportello sara aperto ogni martedi dalle 9:30 alle 11:15 a partire da martedi 27
settembre (c/o la sede del Liceo Artistico) gli alunni e il personale tutto potranno usufruirne
prenotando anticipatamente o alla stessa dottoressa o alla Prof.ssa Savelli.

IL DIRIGENTE SCOLASTICO
Prof. Gabriele Marini
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Consenso informato per 1’accesso del minore allo Sportello d’Ascolto Psicologico
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Genitori (AIro SPeCIfICATE ........oouiiiiiiii i )
dell’alunno/a.......c.ooiiiiiiie e NALO/ et
il__/ / frequentante la classe € SEZIONe .............ooeeet viiiiiiiiiiiiii

presa visione degli obiettivi e delle metodologie d'intervento dello Sportello d’ Ascolto Psicologico
attivato nell’anno scolastico 2016/2017 presso I'Istituto “G.Carducci” di Volterra (PI)

Autorizzano
il/la proprio/a figlio/a ad usufruire degli incontri con le Psicologhe, Dott. ssa Toma e Dott.ssa

Mosca.

Data

firma del padre

firma della madre




