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> Ai genitori
» Ai docenti
» Agli studenti/studentesse S.S. | Grado

Oggetto: PROGETTO SPORTELLO DI ASCOLTO A.S. 2021/2022

Si comunica che dal mese di ottobre, all’interno dei Progetti di prevenzione dell' Ambito
Territoriale Sociale 21 in collaborazione con la Coop. Cooss Marche, in questo istituto
sara attivato il progetto di cui all’oggetto, volto alla promozione della salute e alla
prevenzione del disagio con attivita di counseling individuale a richiesta con studenti
(solo della Scuola Secondaria di | Grado), personale scolastico e genitori.

E un servizio con finalita di tipo informativo, orientativo e consultivo, per fronteggiare,
all’interno del contesto scolastico, le possibili situazioni di disagio.

Esso offrira uno spazio di ascolto, facilitando anche la conoscenza e 1’accessibilita alle
risorse del territorio.

Per poter accedere al servizio per gli studenti/studentesse minori, € necessario
riconsegnare 1’autorizzazione con la firma di entrambi i genitori.

Lo sportello sara aperto nei plessi delle Scuole dei Comuni in indirizzo, nei giorni ed
orari che verranno comunicati a breve, gli/le studenti/studentesse autorizzati/ e
potranno richiedere I’incontro con il professionista ai docenti referenti del progetto e
potranno uscire dalla classe per recarsi nell’aula adibita a sportello d’ascolto.

| genitori ed i docenti potranno richiedere il colloquio attraverso la mail del
professionista, che verra successivamente comunicata.

Per permettere ai/alle propri/e figli/figlie di poter utilizzare lo sportello d’ascolto ¢
necessario compilare e riconsegnare la scheda di autorizzazione/non autorizzazione
firmata da entrambi i genitori ( ad eccezione delle famiglie monoparentali,
I’autorizzazione con una sola firma non sara considerata valida).

Anche i genitori che NON INTENDANO permettere 1’acceso a tale servizio ai propri
figli/e frequentanti la scuola secondaria di primo grado, devono comungue compilare
e riconsegnare alla scuola la scheda allegata alla presente comunicazione.

Pertanto TUTTI | GENITORI sono pregati di rendere alla scuola la scheda dichiarando
la propria autorizzazione 0 non autorizzazione, a conferma dell’avvenuta ricezione.

La Dirigente Scolastica
P Gaia Gentili
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Ai genitori S. S. | grado
Loro Sedi

SCHEDA ADESIONE/AUTORIZZAZIONE PROGETTO DIDATTICO “SPORTELLO D’ASCOLTO”

in qualita di esercenti la  responsabilita  genitoriale  sul/la  proprio/a  figlio/
11011 000) (-SRI ,
classe................... PIESSO i ..o ,

DICHIARANO

1)di aver preso visione dell’informativa sul progetto “Sportello d’ascolto” prot. 4812/2021 del7.10.21;

2)di AUTORIZZARE / NON AUTORIZZARE (cancellare la voce che non interessa)il/la proprio/a
FIQHO/a. . alla partecipazione allo “Sportello d’Ascolto”

che prevede il colloguio individuale con il professionista nei tempi e nelle modalita descritte

nell’informativa.
Cognome e Nome del Genitore Firma
Cognome e Nome del Genitore Firma

PER FAMIGLIA MONOPARENTALE:

Dichiaro che mio/a figlio/a convive con un solo genitore ¢ che I’altro genitore € a conoscenza della presente
autorizzazione/e impossibilitato alla firma, pertanto il/la sottoscritto/a, consapevole che chi rilascia false
dichiarazioni ad un Pubblico Ufficiale o che presenta false dichiarazioni & punito a termine degli artt. 495 e 496
del C. P., dichiara che quanto sopra corrisponde a verita, assumendo responsabilita nei confronti dell’altro
genitore.

Cognome e Nome del Genitore Firma
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