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Istituto Comprensivo Statale  “G. Marconi “ 
Scuola dell’Infanzia, Scuola Primaria, Scuola Secondaria di 1° grado 

Via XXV Aprile,  59  –  San Giovanni Valdarno (AR) 

Tel. 055/9126140 – fax 055/9126154 

 aric821002@istruzione.it – aric821002@pec.istruzione.it 

 

Comunicato n. 101 

Ai genitori degli alunni 
 Al personale docente 

 IC “G. Marconi” 
 

OGGETTO: Una rete  per la scuola – sportello d’ascolto psicologico a.s. 2019/2020 

 Si comunica alle SS.LL. che da mercoledì 26 febbraio p.v. verrà attivato uno sportello di ascolto psicologico finanziato dalla Conferenza zonale 
dell’Istruzione e dalla Ragione Toscana.                 

Lo sportello d’ascolto psicologico nasce su precisi riferimenti legislativi con un duplice obiettivo, la prevenzione del disagio e la promozione del 

benessere psichico e relazionale degli studenti e di coloro che partecipano alla comunità̀ scolastica. Lo psicologo interviene con un’attività di ascolto 

individuale e di piccolo gruppo, in termini di consulenza e sostegno psicologico, offrendo uno spazio dove il genitore, l’insegnante, lo studente possano 

sentirsi ascoltati e sostenuti nella definizione del problema e nella ricerca di strategie e soluzioni possibili. 

 I colloqui avranno luogo durante l’orario scolastico all’interno del plesso della scuola secondaria di primo grado, e si svolgeranno in forma 

gratuita e tutelante la riservatezza. 

 È possibile prenotarsi chiamando in segreteria e chiedendo della sig.ra Grazia. 

Si elencano di seguito le date di attivazione dello sportello: 

Mercoledì 26 febbraio 8,30/11,30 Mercoledì 4 marzo 8,30/11,30   Mercoledì 11 marzo 8,30/11,30    

Mercoledì 18 marzo 8,30/11,30  Mercoledì 25 marzo 8,30/11,30   Mercoledì 1 aprile 8,30/11,30  

Mercoledì 8 aprile 8,30/11,30   Mercoledì 15 aprile 8,30/11,30    Mercoledì 29 aprile 8,30/11,30 

Mercoledì 6 maggio 8,30/11,30    Mercoledì 13 maggio 8,30/11,30  Mercoledì 20 maggio 8,30/11,30 

Mercoledì 27 maggio 8,30/11,30 
Il Dirigente Scolastico 

Prof.ssa. ssa Emilia Minichinii 
                 Documento informatico firmato digitalmente ai sensi del D. Lgs. 82/2005 e norme collegate 
 

I signori __________________________ _________________________________ in qualità̀ di esercenti la potestà̀ genitoriale/tutoria sul/sulla minore 
________________________________ nato/a a ______________________________ il ___________________ e frequentante la classe _______________, 
presa visione delle informative  pubblcate sul sito, in merito ad obiettivi e modalità̀ di intervento dello Sportello d’Ascolto Psicologico e al trattamento dei 
dati personali sensibili, AUTORIZZANO il/la minore, 

□ ad usufruire dei colloqui con la Psicologa, dr.ssa Raffaella Dei, qualora ne avvertisse la necessità,  

□ a partecipare ad eventuali interventi attivati sul gruppo classe.  

Data ___/___/______  

                      Firma leggibile degli esercenti la potestà̀ genitoriale/tutori  

______________________________ __________________________________  
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