
 
                                   
 

 
  
 

Presentiamo lo Sportello di Ascolto 

“Stare bene a scuola” 

 
Il Piano di Zona dei Comuni dell'Ambito Territoriale di Azzate, in collaborazione con gli Istituti 
Comprensivi mette a disposizione, anche per l'anno scolastico 2019-2020, un professionista 
psicologo, che riceve all’interno della nostra scuola con lo scopo di ascoltare, capire e sostenere, 
trovando nuovi modi per affrontare situazioni problematiche scolastiche e familiari. 
 
Se siete ALUNNI   e non riuscite a legare con i compagni, vi isolate e vi sentite isolati, 

maltrattate o vi sentite maltrattati, non avete un buon rendimento 
scolastico o vivete con molta ansia l’andare a scuola, le verifiche e le 
interrogazioni. 

 
Se siete INSEGNANTI e vi è difficile gestire delle classi o alcuni alunni, non sentite i vostri 

ragazzi rispettosi nei vostri confronti ma piuttosto intimoriti da voi o 
indifferenti, siete preoccupati o incuriositi del basso rendimento 
scolastico di molti vostri alunni solo nella vostra materia o cominciate 
a provare insofferenza per il vostro ruolo di docenti. 

 
Se siete GENITORI e vi è difficile gestire il rapporto con vostro figlio, siete preoccupati 

per un improvviso calo di rendimento scolastico a cui non sapete 
dare spiegazione, o preoccupati per una sua improvvisa chiusura in 
se stesso o per la frequentazione di cattive compagnie.  

 
 
                 Il Dirigente Scolastico 
         
                 __________________ 
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“Stare bene a scuola” - Anno scolastico 2019-2020 

 
 

Autorizzazione della Famiglia al Progetto Sportello  Psicologico “Stare bene a scuola”  

LA SEGUENTE AUTORIZZAZIONE NON OBBLIGA L’ALUNNO /A A FREQUENTARE LO 
SPORTELLO, MA GARANTISCE  LA POSSIBILITA’ DI ACCEDERVI. 

Settembre 2019 

 IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

 

Da consegnare compilato :   

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

I sottoscritti ________________________________       __________________________________ 

Genitori dell’alunno/a ____________________________________della classe ______________ 

   
autorizzo mio/a figlio/a a partecipare alle iniziative legate al progetto  Sportello di Ascolto 
 

    
   

NON  autorizzo mio/a figlio/a a partecipare alle iniziative legate al progetto Sportello di Ascolto 
 

data   ______________________            
                                              

firme dei genitori                                                            ______________________________ 

 

                                                                                         ______________________________ 
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