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Scuocla capofifa AMBITO 12

Agh Studenti delle Classi del biennio Comé, 201052047
&
Ad Sigg, Genitori delle suddatte classi . o Prot. N° B874/C27

*®

& p.c. atulli i docenti lore sedi e DSGA
Oggette: Consenso dei genitori per eventuale accesso al Servizio di Consulenza psicologica delfistituto

Si informano gii studenti e i genitor{ delle Classi del biennie che presso il nostro Istituto sara attivo anche guest'anno un Servizio di
Consulenza psicologica, rivolto a ragazzi, genitori e docenti defle suddette classi | gestito dalia Psicologa dott.ssa Valentina Cecchi
(Sewvizio ideato ailinterna del Progetto, che ¢l vade coinvolti, La Classe Non & Acgua e promosso da LarioLHUBST - impresa Soctale
Societa Cooperativa).

G studenti det biennio peotranno accedere 2l servizio tramite prenotazione online, sul sito delfistituto, nelia sezione riservata, SOLD 8E
IN POSSESSO DI CONSENSO PREVENTIVO OBBLIGATORIO DE! GENITORI, oftenuto attraverso fa COMPILAZIONE DEL
TAGLIANDOQ ALLEGATO, DA CONSEGNARE IN SEGRETERIA ALUNNI ENTRO 30 settembre 2017 {A.A sig.ra Adele)

Lobiettivo & quello di promuovere il benessere def singolo e del gruppe classe, offrende possibifita di ascolto, accompaghamento g
supparte  {individuale, piccolo gruppe o classe) per gestire al megiio situazioni critiche o problematiche, chiarire dubbi, ricevere
informazioni utili.

It confronto offrird la possibilita di ricercare strategie di intervento, aumentando autostima e Ia fiducia in se stessi e negi al
| collogui seguiranno ie modaﬁté proprie dellascolte psicologice e siterrarno di norma i venerdi dalie 13 00 alle 15 00.

\(x sara unc spazio app&)s;tamente messo a disposizione, in modo tale da garantire tranguillita e riservaiezza.
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Docent referenti def bro@ei’to

T

Prof.ssa Fraqueili %Prof.ssa Curia

CONSENSQ INFORMATO SERVIZIO di CONSULENZA PSICOLOGICA PER | MINORI

It sottoscritto sig. nate a i eresideniein
La sottoscritta sig.ra nata a
i/ {1  eresidente in genitori
deil'alunno/a della classe , prima di ottenere prestazioni professionali da

parte deila psicologa consulente, Dot ssa Valentina Cecchi, iscritta ail Ordine degli Psicologi della LOMBARDIA numero 12936, in
favore deilla figlio/a minorenne, dichiarano di essere stati informati sui seguenti punti:

- la prestazione che verra offerta & una Consulenza psicologica offerta dallz scucla in collaborazione con LARIOLHUBS7 allinterno del
progetto "Non uno di meno - La ciasse non & acqua”, per migliorare i benessere dello studente

* ia psicologa e tenuta a rispettare il Codice Deontologico degli Psicologi Hakiani.

Informati di tutto cid {barrare Yopziene scelta)

o Acconsentiamo
o nopn acconsentiamo
a che nostro/a figlio/a possa fruire della prestazicne.

Luogo & data

FIRMA DELLA MADRE LEGGIBILE e FIRMA DEL PADRE LEGGIBILE oppure FIRMA DEL TUTORE LEGGIBILE

[} 354 & istitutoe con certificaziona di qualitd 150 9001 /UNI EN 1S0 9001.:2008
; Progettazione ed erggazione del servizio di istruzione superiore e di orientamento




