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MODULO CONSENSO INFORMATO PER LACCESSO DEGLI ALUNNI
ALLO SPORTELLO DASCOLTO

DA RICONSEGNARE AL COORDINATORE DI CLASSE

In riferimento allo "sportello d'ascolto" che coinvolgerà i ragazzi
Motta s.G. con sede legare in via Ficareile B - 89064 Saline
Mail: RC1C812003@ istruzione,it
PEC: rcicBl 2 003@pec.istruzione.it
si informa che:

'lo sportello di ascolto è un'attività offerta gratuitamente inserita in un progetto denominato,,cHlRoNE,,
finalizzato a svolgere interventi di supporto educativo e formativo in favore degli alunni, delle famiglie e delpersonale scolastico, che hanno come risultato finale la prevenzione dei rischi connessi a comportamentidediti al consumo di sostanze' I percorsi formativi per studenti si basano sul riconoscimento dellecompetenze per il benessere, il fronteggiamento delle difficoltà e la prevenzione di comportamenti
rischiosi' I percorsi per i genitori si basano su strategie educative orientate alla prevenzione e promozione
del benessere dei figli. I percorsi per i docenti sono basati sulla promozione delle Life skills in ambito
scolastico.

REGGIO C.4LABRI,l

. la prestazione che verrà
al sostegno della crescita
rapporti con i compagni,
sviluppo di una relazione

dell' Istituto Comprensivo Montebello J.
Ioniche tel. 0965 1870427

offerta al mínore è una consulenza psicologica finalizzata al benessere psicologico,
e maturazione personali, al sostegno emotivo - affettivo e all,orientamento nei
con i docenti e i genitori e costituisce un momento qualificante di ascolto e di
di supporto, e si avvale del colloquio personale come strumento di conoscenza

il minore potrà variare a seconda delle esigenze dello stesso.
eventualmente, se richiesto, di fornire informazioni necessarie a ricercare altri

principale;
. il numero degli incontri
. gli operatori valuteranno ed
e piu adatti interventi;

' gli operatori sono vincolati al rispetto del codice Deontologico, in particolare sono strettamente tenuti al
segreto professiona le.

I sottoscritti genitori (Nome e cognome dei genitori e/o tutori):

( ........), residente
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AUTORIZZANO

ll/la propriolafiglio/a a rivolgersi allo sportello d'ascolto psicologico nel caso lo desideri.

ll presente modulo deve essere firmato da ENTRAMBI igenitori e la scelta vale fino al termine

dell'anno scolastico in corso e o del progetto.

firma del padre firma della madre
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