
 

 

 

 

                                                                                                

                                                                                                        

 Circolare n.  45                                                                                    Milazzo, 07/11/2022     

            

                                                                                                          Ai Genitori e ai Docenti  

                                                                degli alunni della Scuola Secondaria di 1° grado  

 

 

Oggetto: Apertura Sportello d'Ascolto e di Consulenza Psicologica 

 

Si comunica che, da Giovedì 10 Novembre, sarà attivo per gli alunni della scuola media lo Sportello 

d'Ascolto e di Consulenza Psicologica a cura della Dott.ssa Andaloro Marilena. 

Per usufruire del servizio è necessario prenotare l’appuntamento presso la Segreteria Didattica. 

Gli alunni potranno accedere previa sottoscrizione del Consenso Informato da parte dei genitori o di 

chi ne fa le veci.  

Si allega alla presente il modulo del Consenso Informato. 

      
                                                                                                    La Dirigente Scolastica  

                                                                                                       Dott.ssa Palma Rosa Legrottaglie  

                                                                                                        Firma autografa omessa  

 ai sensi dell’art. 3 del D. Lgs. n. 39/1993 
 

 



MODULO CONSENSO INFORMATO

PER L’ACCESSO DEGLI ALUNNI ALLO SPORTELLO PSICOLOGICO

In riferimento all’adesione da parte dell’Istituto Secondo Comprensivo Milazzo al progetto “RESABES” si
prevede la presenza della figura della psicologa scolastica (Dott.ssa Andaloro Marilena n° ordine 5809) per i
seguenti servizi:

-Sportelli d’ascolto e consulenza rivolti ai docenti, genitori e alunni di tutte le classi di ogni ordine e grado;

-Osservazioni e/o interventi all’interno delle classi (ove richiesto);

Si specifica inoltre che:

 La  prestazione  che  verrà  offerta  al  minore  è  una  consulenza  psicologica  finalizzata  al  benessere
psicologico,  al  sostegno  della  crescita  e  maturazione  personali,  al  sostegno  emotivo  –  affettivo  e
all’orientamento  nei  rapporti  con  i  compagni,  con  i  docenti  e  i  genitori  e  costituisce  un  momento
qualificante di ascolto e di sviluppo di una relazione di supporto, e si avvale del colloquio personale come
strumento di conoscenza principale;

 all’interno del  contesto scolastico è assolutamente  vietata  ogni  forma di  valutazione diagnostica  e/o
intervento riabilitativo;

 la  psicologa  valuta  ed  eventualmente,  se  richiesto,  fornisce  al  paziente  le  informazioni  necessarie  a
ricercare altri e più adatti interventi (Art. 27 del Codice Deontologico degli Psicologi italiani);

 la  psicologa è vincolata al  rispetto del  Codice Deontologico degli  Psicologi  italiani,  in particolare è
strettamente tenuta al segreto professionale (Art. 11);

 la psicologa può derogare da questo obbligo in base a quanto previsto dagli Art.12 e 13 del Codice
Deontologico degli Psicologi italiani o su richiesta dell'Autorità Giudiziaria;

I sottoscritti COGNOME E NOME PADRE                                                                                                    

Nato a                                                             
(               ) il                                         e residente a

                                                  (            ),Via/piazza                                             Telefono                                                

COGNOME E NOME MADRE                                                                                                    

Nata a                                                              
(               ) il                                         e residente a

                                                  (            ),Via/piazza                                             Telefono                                                

In qualità di esercente la potestà genitoriale/tutoria  sul minore                                                                      che frequenta la
classe                            sez                                      

AUTORIZZANO

NON AUTORIZZANO

(Barrare la casella che interessa)

Il/la proprio/a figlio/a ad usufruire dei servizi suddetti. Il presente modulo deve essere firmato da ENTRAMBI i genitori
e la scelta vale fino al termine dell’anno scolastico in corso.

Data,                                         

firma del padre                                                                 firma della madre                                                              

In caso di firma di un solo genitore, ci si dichiara consapevoli delle conseguenze amministrative e penali per chi rilascia dichiarazioni

non corrispondenti a verità,  ai  sensi  del  DPR245/2000,  e si  DICHIARA di  aver  effettuato 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.


