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Ai genitori, docenti e alunni 

della scuola secondaria 

Gentilissimi, 

per l’anno scolastico in corso, l’Istituto Marconi promuove uno sportello 

d’ascolto gestito dalla psicologa Elisa Varotti. 

È uno spazio gratuito di consultazione psicologica dedicato agli alunni, ai loro 

genitori e ai docenti della scuola secondaria. L’iniziativa ha lo scopo di 

promuovere e sostenere i processi di crescita e maturazione dei ragazzi, il 

ruolo dei genitori, rispetto a difficoltà relazionali e fragilità emotive che 

possono emergere nel rapporto con i figli, e il lavoro degli insegnanti nel loro 

impegno quotidiano a scuola. 

Lo sportello sarà organizzato a partire dal mese dicembre presso la sede della 

scuola secondaria a Rivarolo del Re durante l’orario scolastico e secondo il 

calendario visibile sul sito della scuola. L’accesso è consentito solo su 

appuntamento. I ragazzi, solo se autorizzati dai genitori, potranno fare 

richiesta di colloquio all’insegnante referente; i docenti e i genitori potranno 

invece contattare direttamente la dott.ssa al n. 346 5175563 (il lunedì e il 

giovedì dalle 19 alle 20) o tramite posta elettronica a varottielisa@gmail.com 

 Il Dirigente Scolastico 

 Dott.ssa Cinzia Dall’Asta 
 (documento firmato digitalmente  

 ai sensi del c.d. C.A.D. e normativa connessa) 
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Modulo di consenso informato per la consulenza psicologica ai minorenni tramite 

sportello di ascolto 

Lo sportello d’ascolto promosso dall’IC Marconi prevede la possibilità per gli alunni di usufruire 

di uno spazio in cui confrontarsi con la psicologa rispetto a problematiche e disagi che 

riguardano i ragazzi nella loro quotidianità e li coinvolgono su più fronti rispetto ai ruoli che 

rivestono nel loro essere figli, alunni, compagni di scuola, parte di un gruppo sportivo e della 

società in generale. 

Gli obiettivi che tale iniziativa si propone sono la promozione e il sostegno dell’allievo nel suo 

processo di crescita e maturazione, attraverso l’accompagnamento e la sensibilizzazione verso 

una maggiore consapevolezza delle specificità dello sviluppo psichico affettivo e relazionale 

della pubertà e dell’adolescenza nell’ottica di prevenire il disagio attraverso l’individuazione 

precoce di situazioni critiche. Lo sportello d’ascolto non prevede la somministrazione di test e 

non è sede di diagnosi psicologica. 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Dichiarazione di consenso informato (da ritagliare e consegnare a scuola) 

I sottoscritti ___________________________ e _____________________________ genitori 

del/la minore _____________________ nato/a _________ il____________, frequentante la 

classe __ sezione __ della scuola secondaria dell’Istituto Comprensivo Marconi di 

Casalmaggiore con sede a Rivarolo del Re, dichiarano di aver preso conoscenza del progetto 

Spazio Ascolto e degli obiettivi che intende perseguire ai fini del benessere degli studenti.  

Ciò premesso     AUTORIZZANO        NON AUTORIZZANO 

il/la proprio/a figlio/a ad usufruire, qualora ne sentisse la necessità, di questo servizio. 

Data____________________  

Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilascia dichiarazioni non 

corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver effettuato la scelta in osservanza delle 

disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli art.316,337 ter e 337 quater del codice civile, che 

richiedono il consenso di entrambi i  genitori .                              

 

*PADRE__________________________               *MADRE__________________________     

 

*Firme congiunte di entrambi i genitori esercenti la patria potestà/affidatari/tutori, firma unica in caso di esistenza di 

un solo genitore esercente la patria potestà /affidatario/ tutore. 

 
 

 
 
 

Firmato digitalmente da CINZIA DALL'ASTA

CRIC816008 - REGISTRO PROTOCOLLO - 0002249 - 06/12/2018 - C27 - Alunni - I


		2018-12-05T12:17:02+0100
	Dall'Asta Cinzia




