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OGGETTO: Sportello Psicologico di Ascolto 
 
Si informano i genitori che dalla settimana del 06 ottobre 2025, inizierà lo sportello psicologico rivolto ai 
nostri alunni. 
Per usufruire degli sportelli è necessario compilare e riconsegnare il tagliando di autorizzazione allegato 
alla presente circolare, entro e non oltre giovedì 2 ottobre 2025, la prof. Mauri per il plesso G. Verga e la 
prof Coppini per il plesso Falcone-Borsellino, li ritireranno.   
 
Gli alunni potranno richiedere un colloquio, in modo riservato, inserendo la propria richiesta in 
un’apposita cassetta. La psicologa dello sportello recupererà le richieste dalla cassetta e fisserà la data del 
colloquio.       
 
Venerdì 3 ottobre 2025, la dott.ssa Elda Minieri passerà nelle classi per la presentazione dello sportello 
psicologico. 
 
Lo sportello sarà attivo tutti i martedì 9:00- 12:00 nel plesso G. VERGA e  il  venerdì 09:00-11:00 nel 
plesso FALCONE-BORSELLINO. 

 
 

 
 IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

                                                                                                         Dott.ssa Maria Stefania Turco 
                                                                                            Documento firmato digitalmente 

                                                                                             ai sensi C.A.D e normativa connessa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  



 

 

MODULO ADESIONE SPORTELLO PSICOLOGICO DI ASCOLTO 
 

 
I sottoscritti, padre (cognome e nome)______________________madre (cognome e nome)__________________  
 
 
genitori dell’alunno/a (cognome e nome)__________________________________ della classe______________ 
 

AUTORIZZANO 
 

Il proprio figlio/a a prendere parte, qualora ne facesse richiesta, allo sportello di ascolto psicologico di ascolto. 
 
Firma  genitore                                                                                              Firme genitore 
 
___________________________                                                                ________________________ 
                                                                                                             
Milano___________________ 
 
 
In caso di firma di un solo genitore, ci si dichiara consapevoli delle conseguenze amministrative e penali per chi rilascia 
dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 445/2000 e si dichiara di aver espresso l’autorizzazione di adesione 
in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli art.tt. 316,337 ter e 337 quater del codice civile che 
richiedono il consenso di entrambi i genitori. 
 
Milano_________________________                                                                            Firma___________________________ 
 


