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MA-11_ag 03_LIBERATORIA ATTIVITA' SPORTELLO D’ASCOLTO

Nel nostro Istituto, all’interno degli interventi sulle difficoltà scolastiche, è disponibile lo sportello d’ascolto con le seguenti finalità: 

· facilitare l’attivazione di canali di comunicazione tra adulti e giovani

· individuare situazioni di disagio personale e/o di gruppo

· offrire ascolto agli studenti relativamente a problematiche di apprendimento, di relazione con il gruppo classe e con gli adulti.

Si ricorda che lo sportello d’ascolto agisce nella scuola come momento di prevenzione e soltanto successivamente, nel caso in cui la situazione lo richiedesse, invita i soggetti interessati (studentesse e studenti e famiglia) a rivolgersi alle strutture sanitarie di competenza.

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

I sottoscritti ______________________________________________________________________

Genitori/tutore della studentessa/ studente ____________________________________________

classe __________ , indirizzo _________________________

AUTORIZZANO/AUTORIZZA

 il/la proprio/a figlio/a a fruire del servizio di Consulenza Psicologica.
FIRMA (entrambi i genitori, esercenti la patria potestà) 

 _________________________________                                 ________________________________

Vimercate, _______________________
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