
Avviso n°      del 21/10/2016  
Oggetto: Servizio di supporto psicopedagogico e di consulenza psicologica 
 
        Alle gent. Famiglie 
        Scuola sec. 1° grado 
           
RICHIESTA AUTORIZZAZIONE ACCESSO SPORTELLO DI ASCOLTO PSICOLOGICO  
(da consegnare agli alunni e restituire firmato da entrambi i genitori entro lunedì 31 
ottobre). 
 Anche per il corrente A.S, sarà attivato lo "Sportello di ascolto", tenuto dalla Dott.ssa 
Bigatto Valentina, rivolto agli alunni della scuola secondaria e ai Genitori che vorranno 
avvalersene. 
Lo sportello sarà aperto da Novembre a Maggio, con cadenza pressochè settimanale, 
presso la Scuola Secondaria di primo grado di via Degli Orti di Albenga.  
Modalità di accesso al servizio:  
• Gli  alunni della Scuola Secondaria (referente professoressa Laura Ardagna) potranno 

accedere allo Sportello inserendo nelle cassette predisposte nella Scuola il loro 
nome e la classe di appartenenza. La Dott.ssa avrà cura di predisporre un 
calendario di appuntamenti dopo aver verificato che gli alunni in questione 
siano  muniti di autorizzazione scritta da parte di entrambi i Genitori.  

Lo sportello di ascolto si configura come una risorsa di sostegno e d’appoggio per 
facilitare il percorso di crescita dell’alunno e il difficile ruolo della famiglia nell’assunzione di 
responsabilità e di compiti. 
Per informazioni   0182 540100 (scuola sec. 1° grado). 
 
        Il DIRIGENTE Scolastico 
        Dott. Riccardo BADINO 
       
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
.  
In merito all’autorizzazione dei genitori per l’eventuale accesso allo sportello 
d’ascolto si invita a far pervenire (al Coordinatore di classe) la risposta, sia essa negativa 
che positiva, entro lunedì 31 ottobre p.v.  
  
I sottoscritti Genitori 
(padre)…………………………………………………………..………….……………  
(madre)………………………………………………………………………………..esercenti la 
patria potestà sull’alunno/a………………………………………………..…… .…della 
classe……….. sez. …….  
Dichiarano di aver ricevuto la comunicazione e (barrare ciò che interessa):  

 AUTORIZZANO  
 NON AUTORIZZANO  

il/la proprio/a figlio/a, a rivolgersi, qualora ne senta la necessità, allo “sportello di ascolto”. 
 F I R M E:  
MADRE………………………………………………………  
PADRE……………………………………………………… 
 
        Albenga, li…………………………… 
  
 


