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OGGETTO: PUNTO D’ASCOLTO

Il Punto di Ascolto (PDA) ¢ inserito ormai da diversi anni all’interno del Piano dell'Offerta Formativa del nostro
Istituto Scolastico.

Il Servizio, rivolto a docenti, genitori, studenti e a tutti coloro che lavorano nella comunita scolastica, si pone
come finalita generale la prevenzione delle situazioni di disagio e la promozione ed il benessere dei ragazzi,
attraverso colloqui individuali o di piccolo gruppo ed eventuali interventi sui contesti classe (concordati con
il Consiglio di classe).

Il Servizio e gestito dall'Associazione Pro.di.Gio.: Progetti di Giovani (per ulteriori informazioni sui progetti di
psicologia scolastica € possibile consultare il sito www.associazioneprodigio.it) ed & gratuito. La realizzazione &
stata resa possibile grazie al contributo di enti pubblici che hanno promosso l'iniziativa in collaborazione con il
nostro Istituto.

Nel corso di quest’anno scolastico la psicologa incaricata, dott.ssa Silvia Sabattini, sara presente a scuola a
disposizione di docenti e studenti a partire dal 16 Ottobre 2024. Nei giorni di MERCOLEDi dalle 9,00 alle
11,00 in centrale (ogni 15gg) e al GIOVEDI dalle ore 10,00 alle ore 12,00 in succursale (ogni 15 gg); mentre per
i genitori sara  possibile  contattare  direttamente la  psicologa  allindirizzo  e-mail:
silvia.sabattini2013@gmail.com, per fissare un appuntamento.

Il seguente consenso informato, firmato da entrambi i genitori, autorizza la psicologa a svolgere il servizio di
consulenza psicologica per gli studenti sia in presenza o tramite telefonata laddove si fosse impossibilitati
arecarsi a scuola.

| colloqui e le consulenze offerte presso il Servizio saranno vincolati dal segreto professionale, cosi come
previsto dal codice deontologico dell’Albo degli psicologi.

Chiediamo alla famiglia, ad entrambi i genitori, di dare il proprio consenso compilando il modulo allegato,
affinché il/la proprio/a figlio/a possa eventualmente usufruire di questa opportunita.

A disposizione per qualsiasi chiarimento, porgo i piu cordiali saluti.

Il Dirigente Scolastico
Luca Bassi
(Documento firmato digitalmente ai sensi del D.Lgs.
82/2005 s.m.i. e norme collegate e sostituisce il
documento cartaceo e la firma autografa.)
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CONSENSO INFORMATO per prestazioni di consulenza presso il Punto d’ascolto scolastico

associazione

La sottoscritta Dott.ssa Silvia Sabattini (e-mail: silvia.sabattini2013@gmail.com), Psicologa iscritta all’Ordine degli
Psicologi dell’Emilia-Romagna codice Albo n. 2997, e all’elenco degli Psicoterapeuti, prima di rendere le prestazioni
professionali relative allo Sportello di Ascolto istituito presso Ulstituto Scolastico Convitto Nazionale R.Corso di Correggio,
fornisce le seguenti informazioni:

® Le prestazioni saranno rese in presenza presso la sede Centrale del Convitto Nazionale R.Corso il MERCOLEDI’
dalle 9,00 alle 11,00 a partire dal 16 Ottobre;

® Le prestazioni saranno rese in presenza presso la sede succursale del Convitto Nazionale R.Corso il GIOVEDY dalle
10,00 alle 12,00 a partire dal 17 Ottobre;

® Le attivita dello sportello di Ascolto saranno organizzate come di seguito: - ascolto, tramite colloquio di sostegno
e/o motivazionale su richiesta di famiglie o studenti con consenso informato firmato da entrambi i genitori
dall’inizio dell’attivita, segnalata tramite circolare. Lo scopo: contrasto alla dispersione scolastica attraverso
colloqui di sostegno alla motivazione e promozione del benessere attraverso un’attivazione delle risorse
personali.

® Incontri formativi/laboratoriali con le classi su tematiche scelte e concordate con il CdC

® La professionista, nello svolgimento delle proprie funzioni, € tenuto all’'osservanza del Codice Deontologico degli
Psicologi Italiani reperibile on line sul sito dell’Ordine al seguente indirizzo www.ordinepsicologier.it

® | dati personali e particolari della persona che si rivolge allo Sportello di Ascolto, comunque coperti dal segreto
professionale, saranno utilizzati esclusivamente per le esigenze del trattamento, in conformita con quanto
previsto dalla normativa vigente (Regolamento Europeo n. 679/2016 e D.lgs. n. 196/2003, cosi come modificato dal
D.lgs. n. 101/2018) e dal Codice Deontologico degli Psicologi Italiani.

® Siinvita la persona interessata a leggere con attenzione il contenuto del presente modulo prima di sottoscriverlo.

La Professionista Dott.ssa Silvia Sabattini
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CONSENSO INFORMATO PER PRESTAZIONI DI CONSULENZA PRESSO LO SPORTELLO DI ASCOLTO SCOLASTICO

associazione

I genitori/tutori di ..c.cceceevevenienieieeeeneeeeeeenee frequentante la classe ................. del Convitto Nazionale R. Corso
(Correggio) dichiarano di aver compreso quanto illustrato dal professionista, anche relativamente al trattamento dei dati
personali e particolari, e qui sopra riportato e decidono con piena consapevolezza di prestare il proprio consenso affinché
il figlio/a possa accedere alle prestazioni professionali rese dalla dott.ssa Silvia Sabattini presso lo Sportello di ascolto a
scuola.

Luogo edata ....cccoeueeueee.
Firma della madre/tutrice .....ccccceevveeevveennnnn. N° Documento di ldentita .......cooevevveeveennene

Firma del padre/tutore ......cccoceceeveverveeneenene. N° Documento di Identita .........cccceeeerererennnnn
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