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Comunicazione n_133 Cinisi 10/01/2024

Al personale docente e Ata dell’Istituto Comprensivo Cinisi
Ai Genitori dell’Istituto Comprensivo Cinisi

Agli alunni dell'Istituto Comprensivo Cinisi

SITO

ALI’ALBO

SEDI

OGGETTO: Attivazione progetto “Sportello d’ascolto psicologico per la promozione del
benessere a scuola”

Si informano gli utenti in indirizzo che anche quest’anno la nostra scuola ha attivato un progetto di
sportello d’ascolto psicologico rivolto al personale scolastico, ai genitori e agli alunni, per la promozione
del benessere a scuola.

La psicologa, dott.ssa Rosaria Vinciguerra, incontrera gli alunni nelle classi per promuovere le attivita
dello sportello e per favorire un buon clima di classe e in generale il benessere a scuola.

Il progetto nasce dalla necessita di favorire I'inclusione di tutti gli alunni, migliorando le relazioni e le
dinamiche nelle classi, e dalle richieste di supporto delle famiglie nei processi educativi, divenuti
sempre piu complessi.

Lo sportello da la possibilita di incontri individuali che possono essere richiesti attraverso I'indirizzo email
psicologa@jistitutocomprensivocinisi.edu.it o direttamente alla dott.ssa Vinciguerra nei giorni di venerdi

mattina per incontrare gli alunni che ne faranno richiesta e giovedi pomeriggio tramite piattaforma
telematica.

Nel rispetto del codice deontologico, verra garantita la riservatezza dei dati sensibili o dei contenuti dei
colloqui.

Si allega autorizzazione da restituire firmata al Coordinatore di classe da parte di tutti gli alunni.

IL DIRIGENTE SCOLASTICO
Benedetta Lidia Bartolotta


mailto:psicologa@istitutocomprensivocinisi.edu.it

AL DIRIGENTE SCOLASTICO
ISTITUTO COMPRENSIVO CINISI

To sottoscritto nato a ()
n__/__/ , residente a ()
Indirizzo:

lo sottoscritta nata a ( )
n__/__/ , residente a ( )
Indirizzo:

Genitori dell’alunno/a frequentante la classe sez.

Della scuola primaria /secondaria

AUTORIZZO/ AUTORIZZIAMO

I1/1a proprio/a figlio/a

Ad accedere agli incontri individuali con l'esperta del progetto di promozione del benessere a scuola, di

cui alla relativa Circolare.
La presente autorizzazione € valida per I’intero ciclo scolastico o fino a revoca da parte dei genitori.

LUOGOE DATA , IN FEDE

(FIRME DI ENTRAMBI I GENITORI)



