

MODULO DI AUTORIZZAZIONE
Partecipazione alle azioni/attività contenute nel progetto “Lo psicologo a scuola”
esprimiamo
il nostro consenso a che nostra/o figlia/o partecipi alle attività/azioni proposte e usufruisca delle prestazioni professionali indicate dal progetto “Lo psicologo a scuola” nel corso dell'anno scolastico 2022-2023
Gli interventi saranno attuati nelle classi segnalate dai Consigli di Classe e potranno riguardare:

	Azioni / Attività 
	Classi interessate

	Attività di sportello Ascolto 
(attività individuale)

	Tutte – infanzia, primaria, secondaria – (colloquio psicologo – genitore esercente la responsabilità genitoriale)

	Attività di sportello Ascolto
 (attività individuale)
□ sì   □ no
	Quinte primaria
Classi della scuola secondaria di primo grado

	Screening ed interventi in classe
per gestire eventuali difficoltà 
legate allo stare a scuola (COVID-19)
(intervento in classe)
□ sì   □ no
	Tutte 

	Screening DSA

	Classi seconde scuola primaria
Classi terze* scuola primaria 

	Analisi e risoluzione problematiche inerenti le relazioni all’interno del gruppo classe
(intervento in classe)
□ sì   □ no
	Quarte-quinte primaria
Classi della scuola secondaria di primo grado

	Attività di orientamento scolastico
(intervento in classe)
□ sì   □ no
	Classi terze scuola secondaria I grado

	Bullismo e Cyberbullismo 
(intervento in classe)
□ sì   □ no

	Quinte primaria
Tutte le classi scuola secondaria I grado

	Incontri per un uso consapevole del web e dei social network
(intervento in classe)
□ sì   □ no

	Quinte primaria
Tutte le classi scuola secondaria I grado 

	Prevenzione dispersione scolastica 
(intervento in classe)
□ sì   □ no

	Quinte primaria
Tutte le classi scuola secondaria di primo grado

	
	



	La/Il sottoscritt ___ MADRE/PADRE/TUTORE
	

	La/il sottoscritt ___ MADRE/PADRE/TUTORE
	

	genitore dell’alunn____
	

	frequentante
	la classe __________ sezione __________

	della scuola 
	


AUTORIZZANO
la partecipazione di nostra/o figlio/a alle attività proposte (firma degli esercenti la responsabilità genitoriale):

	Data

	Firma 

	Data

	Firma



Nell’eventualità la presente richiesta sia sottoscritta solo da uno dei genitori:
__ sottoscritt_ padre/madre, consapevole delle Responsabilità cui va incontro in caso di dichiarazione mendace, così come previsto dall'art. 76 del DPR n.445/2000 DICHIARA che _l_ padre/madre è a conoscenza ed acconsente alla succitata autorizzazione.

	Data

	firma



*I genitori potranno accedere allo sportello, inviando, con il proprio indirizzo di posta elettronica istituzionale, contattando la dott.ssa Eleonora Pasta al numero 329-0606001 o all’indirizzo email eleonorapasta@inwind.it. Successivamente verranno ricontattati, sempre via mail, per fissare una consulenza telematica (orario extrascolastico) o un colloquio c/o l’Istituto.

