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SPORTELLO D’ASCOLTO  

~~~~~~ 
Lo sportello d’ascolto psicologico è un servizio gratuito promosso dal Centro‘Raggio di Sole’- OSMAIRM di 

Laterza. E’ rivolto agli alunni, ai genitori e agli insegnanti che “vivono” l’Istituto Comprensivo’G. Calò’ e va 

inteso come uno “spazio ascolto” in cui ci si può confrontare con specialisti ed esperti in merito alle 

problematiche psicologiche dei ragazzi che spesso hanno ripercussioni sull’apprendimento e sull’inserimento nel 

contesto sociale. 

Si propone inoltre di prevenire il disagio adolescenziale, i comportamenti devianti, l’insuccesso e la dispersione 

scolastica, contribuendo a sviluppare un’atmosfera serena e un buon clima relazionale nei gruppi.  

E’ un servizio assolutamente gratuito, confidenziale e riservato, ed è protetto dal segreto professionale.  

Il servizio offre una consulenza psicologica breve e prevede incontri per alunno e/o genitori  che avvengono in una 

stanza messa a disposizione dalla scuola in orario scolastico.  

I genitori e gli alunni possono prenotarsi lasciando la richiesta/autorizzazione in Segreteria Alunni, i docenti si 

prenoteranno rivolgendosi alla docente F.S. Prof.ssa Gemma Vernoia. Per poter accedere allo sportello è 

necessario che il genitore autorizzi il proprio figlio e che l’autorizzazione (vedi sotto) venga consegnata prima 

dell’incontro, alla docente referente Prof.ssa Gemma Vernoia.  

 

            
 

AUTORIZZAZIONE PER IL SERVIZIO DELLO SPORTELLO D’ASCOLTO VALIDA PER L’A.S. 2014-15 

da compilarsi a cura di chi esercita la patria potestà 

 

Il/la sottoscritto/a………………………………………………………..………..nato/a a ………......................... …..il……………..…………… 

residente in …………………..……..via………………………………………..……………………………………….………………….n……….…………… 

in qualità di genitore del minore …………………………..……………..……………………..…… nato/a a …………….……………………….. 

il…………………………………… codice fiscale (dell’alunno)………………………………………….……………………………………………………  

e in accordo con l’altro genitore, con la presente  

 AUTORIZZA  

Il proprio figlio ad usufruire del servizio dello sportello d’ascolto della scuola, nei giorni previsti e in orario 

scolastico.  

Il servizio è completamente gratuito. 

 

Ginosa,  ……………………….………………….………             Il genitore o chi ne fa le veci 
 

      ………………………………..…………………………………….   
(firma conforme a quella depositata presso la scuola)                             


