CONSENSO INFORMATO SPORTELLO ASCOLTO

Il Dirigente Scolastico informa i genitori che il nostro Istituto ha aderito al Progetto “Alla ricerca della dimensione perduta”, azioni di supporto per il Personale delle Istituzioni Scolastiche, gli Studenti e le Famiglie attraverso servizi professionali per l’assistenza e il supporto psicologico in relazione alla prevenzione e al trattamento dei disagi e delle conseguenze derivanti dall’emergenza epidemiologica da Covid-19.

Il Progetto si propone di promuovere e sostenere il benessere della famiglia, attraverso l’incontro con i genitori e l’ascolto degli adolescenti.

Sarà attivato uno Sportello di ascolto, con la presenza di una psicologa, destinato agli alunni ed ai genitori che ne faranno richiesta. I colloqui saranno svolti in presenza.

Lo sportello si rivolge:

 ai ragazzi per garantire uno spazio di ascolto protetto e di confronto nel quale potere esprimere i propri bisogni o difficoltà in ambito personale o scolastico.

 ai genitori per offrire l’opportunità di incontrare un esperto al fine di affrontare le problematiche adolescenziali.

Sarà aperto nei giorni e secondo le modalità comunicate dall’Istituto scolastico.

Certi del Vostro interesse per tale servizio, Vi informiamo che i vostri figli potranno accedere allo Sportello di ascolto, su loro spontanea iniziativa, soltanto con la Vostra autorizzazione. Tale autorizzazione non comporta l’obbligo di recarsi allo sportello ma consente loro di farlo nel momento in cui ne sentissero la necessità.

Cordiali saluti

Il Dirigente Scolastico

CONSENSO SPORTELLO ASCOLTO

I sottoscritti ____________________________________________________ genitori/affidatari

dell'alunno/a ____________________________ nato/a a __________________ il____________

frequentante la classe _________ dell'Istituto_________________________________________

di ________________________

Venuti a conoscenza dell’istituzione del progetto “Alla ricerca della dimensione perduta”

 FORNISCONO IL CONSENSO

 NON FORNISCONO IL CONSENSO

Per l’accesso del proprio figlio/a allo Sportello di Ascolto ed al trattamento dei dati, che verrà effettuato ai sensi del D.Lgs. 196/03 e del Regolamento UE 2016/679

Data _____________

FIRMA DEL PADRE                                                                             FIRMA DELLA MADRE

______________________                                                                      ________________________

FIRMA DEL TUTORE

______________________
