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Lecco, 08/10/2021 

Ai Docenti 
Agli Studenti 

Ai Genitori 
dell’IIS MEDARDO ROSSO 

 

CIRCOLARE N. 42 

OGGETTO: Sportello di ASCOLTO  

  

 Si comunica che a partire dal mese di OTTOBRE 2021 e fino alla fine dell’anno scolastico, 

presso l’IIS “Medardo Rosso”, sarà attivo lo sportello di ascolto psicologico, gestito dalla dott.ssa 

Anna Lisa Mazzoleni. Tale servizio si rivolge agli alunni e alle alunne, ai genitori e ai docenti 

dell’Istituto e prevede la possibilità di colloqui con la Psicologa.  

 Trattandosi di un servizio offerto dalla scuola e che fa parte del piano dell’offerta formativa, 

i colloqui si svolgono in orario scolastico. In caso di chiusure legate alla pandemia, sarà possibile 

concordare anche altri orari, al di fuori di quelli della didattica a distanza.  

 Il servizio non è da intendersi come percorso “terapeutico”, ma piuttosto come uno spazio 

dove portare dubbi, emozioni e domande per avere un rimando da personale qualificato e, qualora 

se ne valutasse la necessità, ottenere indicazioni per l’utilizzo di servizi specifici. 

È appositamente pensato per i ragazzi della scuola secondaria come risorsa importante in questa 

delicata fase di crescita, e prevede una stretta sinergia tra la specialista e la scuola.  

 I docenti e i genitori potranno segnalare alla psicologa situazioni particolari e invitare i ragazzi 

a rivolgersi allo sportello; per tutti gli adulti la psicologa è una figura con cui potersi comunque 

interfacciare rispetto alla gestione della relazione con i ragazzi. 

 Al fine di completare il percorso di accoglienza di questi primi mesi di scuola, la Psicologa 

entrerà nelle classi per presentarsi, parlare del servizio e offrire stimoli di riflessione rispetto 

all’appartenenza al gruppo classe, come gruppo affettivo e di lavoro. 

Nel corso dell’A.S., la Psicologa valuterà eventuali richieste di intervento nelle classi, inviando 

eventualmente apposita liberatoria a tutti i genitori di quella classe.  
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Il contenuto del colloquio è coperto da segreto professionale e i dati sensibili saranno trattati nel 

rispetto delle normative sulla privacy (RGPD- Regolamento Generale Protezione dei Dati 2016/679). 

 

Le modalità per richiedere un colloquio allo “sportello di ascolto” sono le seguenti: 

● scrivere una e-mail alla Psicologa, all’indirizzo mazzoleni.annalisa@iismedardorosso.edu.it 

 

 Si ricorda ai genitori che l’autorizzazione non comporta l’obbligo, per il proprio figlio, di 

recarsi allo sportello, ma la possibilità di scegliere se usufruirne liberamente e in qualsiasi momento 

nel corso dell’anno scolastico.  

I coordinatori di classe raccoglieranno le autorizzazioni ENTRO E NON OLTRE IL 12/10/2021 e le 
consegneranno ai collaboratori della DS prof.ssa Alberti e prof. Sparasci 
 

Vista l’importanza di tale risorsa, s’invitano alunni, genitori e docenti a collaborare per il buon esito 

dell’iniziativa. 

         LA DIRIGENTE SCOLASTICA 
Alessandra Policastro 

Firma autografa sostituita da indicazione a mezzo stampa 

, ai sensi dell’art. 3 comma 2°, del D.lgs. n. 39/93 
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CONSENSO INFORMATO 
I sottoscritti   
(COGNOME E NOME DEL PADRE)   _______________________________________ 

(COGNOME E NOME DELLA MADRE)   _______________________________________ 

genitori del minore ( COGNOME E NOME DEL FIGLIO)  __________________________________, 

classe _____________ Istituto___________________ . 

  

Sono informati : 
 che il minore potrà fare richiesta di avere accesso allo Sportello durante il periodo OTTOBRE - GIUGNO 

2021,  attraverso sua richiesta scritta che perverrà direttamente alla Psicologa VIA E- MAIL e 
concordando direttamente con la Psicologa il calendario dei colloqui; 

 che lo psicologo è vincolato al rispetto del Codice Deontologico degli Psicologi italiani, in particolare 
è strettamente tenuto al segreto professionale (Art. 11); 

 che è necessario il consenso di ENTRAMBI i genitori, anche se separati o non conviventi, affinché il 
minore possa accedere allo Sportello Psicologico della Scuola; 

 
Noi sottoscritti, in qualità di esercenti la potestà genitoriale/tutoriale del sunnominato minore, avendo letto, 
compreso ed accettato quanto contenuto nella circolare, autorizziamo il/la proprio/a figlio/a ad accedere allo 

sportello d’ascolto, e a partecipare all’incontro in cui la Psicologa entrerà nelle classi per presentare il servizio 

e offrire primi spunti sull’appartenenza al gruppo classe. 
 

DATA , _____________________________                                          Firma del padre                Firma della madre                                                                                                                                                                                               

                                                                                                          ………………………………….           ……………………………..      

Dichiarazione di consenso al trattamento dei dati personali (art. 23 D.Lgs. 196/2003) 
 
I dati della persona che si rivolgerà allo Sportello di Ascolto, comunque coperti dal segreto professionale, verranno trattati nel rispetto 
dei principi della correttezza, liceità e trasparenza dettati dal D.Lgs. 196/2003, per eventuali contatti (telefonici, via e-mail, ecc.) e per 
promuovere il benessere del minore, all’interno del contesto scolastico e familiare.  
I sottoscritti, in qualità di esercenti la potestà genitoriale / tutoriale del minore ………………………………………………………., 
presa integrale visione della presente informativa, attestano il loro libero consenso al trattamento dei nostri e dei suoi 
dati personali con tali finalità.    

DATA , _____________________________                                          Firma del padre                Firma della madre                                                                                                                                                                                               
                                                                                                          ………………………………….           ……………………………..      
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