
Oggetto: Ripresa dello Sportello psicopedagogico 

Ai Genitori
Agli studenti

Ai Docenti
Al Personale ATA

Al DSGA Dott.ssa Gioia Minuti
Al sito Web dell’Istituto

Si  informano  i  genitori  e  gli  alunni  della  RIPRESA DELLO SPORTELLO PSICOPEDAGOGICO,
spazio di consulenza gratuita presso l’Istituto,  ATTRAVERSO  LA PIATTAFOMRA MULTIMEDIALE
GOOGLE MEET

Lo  sportello  è  aperto  agli  alunni  al  fine  di  favorire  l’esplorazione  delle  situazioni  vissute  come
problematiche: difficoltà relazionali col gruppo di coetanei, mancanza di motivazione allo studio, insuccesso
scolastico ecc.

Lo Sportello riprenderà l’attività dal 20 gennaio 2021  ogni mercoledì del mese dalle ore 8.00 alle ore 
12.30

AUTORIZZAZIONE ALL’USO DELLA PIATTAFOMRA MULTIMEDIALE PER LA DDI
(GOOGLE FOR EDU) PER L’ATTIVAZIONE DELLO SPORTELLO D’ASCOLTO

Il /La sottoscritto/a …………………………………………………………………………………..

genitore dell’alunno/a…………………………………………………………………………………

frequentante la classe ……………… della scuola……………………………………………………

DICHIARA

• di  essere  al  corrente che,  in  ambito  scolastico,  la  scuola  si  rende disponibile  all’attivazione  DELLO
SPORTELLO D’ASCOLTO tramite l’utilizzo dell’applicativo Google Meet all’interno della piattaforma
autorizzata dall’Istituto per l’erogazione del servizio didattico;

• di collaborare con l’esperto esterno nel responsabilizzare gli alunni sulle modalità di accesso ai contenuti 
didattici e sulle regole a cui attenersi;

E
o AUTORIZZA 
o NON AUTORIZZA

• L’Istituto ________________ di ___________ a gestire i colloqui con l’esperto esterno permettendo al
proprio  figlio/a  l'accesso  SPORTELLO D’ASCOLTO anche  in  assenza  di  un  controllo  del  personale
docente. Lo strumento permette di partecipare ad attività con un esperto esterno qualificato ed individuato
dall’Istituto inviando messaggi e comunicazioni per le finalità didattiche dello Sportello Psicologico di
ascolto;

_________ (__), __/__/2021
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*Il/La sottoscritto/a genitore consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità,

ai sensi del D.P.R. 445 del 2000, dichiara di aver efettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale

di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono “il consenso di entrambi i genitori”.

Firma del genitore _______________/_______________

Il Referente del Progetto
Prof. Federica Gaboardi

__________________________
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