
                       
 
  

Ministero dell’Istruzione e del Merito  

Ufficio Scolastico regionale per la Lombardia 

Istituto Comprensivo Statale "L. DA VINCI" 
Via L. Da Vinci, 73 - 20812 Limbiate (MB) - tel. 02/99055908 

Cod. mecc. MBIC8GC002 – Codice Fiscale 83011180151 -UFA3PJ 

www.leolimbiate.edu.it  mail mbic8gc002@istruzione.it  

mail mbic8gc8002@pec.istruzione.it 

                                                                               

Circolare n. 54 Limbiate, 20 ottobre 2023 

Agli alunni  

Alle famiglie 

 Ai docenti 

Al DSGA 
Al sito web 

 

Oggetto: Riattivazione dello sportello d'ascolto psicologico. 

 

Si comunica che è attivo lo sportello d'ascolto psicologico. 

Tale servizio, inserito nel PTOF d’Istituto, è gratuito per l’utenza (alunni, genitori, insegnanti) e si 

propone di intervenire su problemi legati al disagio psicologico; alle difficoltà di natura relazionale 

sia nel rapporto con l’adulto sia in quello con il gruppo dei compagni; al bisogno di un confronto 

riguardo la comunicazione tra scuola e famiglie sugli aspetti didattico - educativi. 

Si prevedono i seguenti servizi: 

•  Sportello di ascolto per gli alunni della Sc. Secondaria di primo grado: su appuntamento, gli 

alunni potranno rivolgersi alla psicologa nelle ore definite all’interno dell’orario scolastico, presso 

la Scuola Secondaria, facendo richiesta scritta su un foglio bianco (con indicazione di nome, 

cognome e classe) e inserendola nella cassetta, appositamente predisposta, al piano terra della 

Scuola Secondaria di primo grado. Si ricorda ai docenti che i genitori dovranno firmare il 

Consenso allegato alla presente Circolare (Allegato 1 alla presente Circolare). 

•  Osservazione del gruppo-classe o di sottogruppi durante le ore di lezione: gli insegnanti 

possono richiedere l’osservazione al fine di migliorare le dinamiche di gruppo e i rapporti 

all’interno della classe. L’Osservazione dovrà essere autorizzata dal Dirigente Scolastico (gli 

insegnanti dovranno inoltrare formale richiesta via mail). Si ricorda ai docenti che i genitori 

dovranno firmare il consenso allegato alla presente Circolare (Allegato 2 alla presente 

Circolare). 

•  Colloqui individuali degli insegnanti con la psicologa: gli insegnanti potranno rivolgersi 

direttamente alla psicologa, per colloqui individuali, contattandola al seguente numero: 

3518107774. 

•  Sportello famiglie: i genitori degli alunni della Scuola dell’Infanzia, Primaria e della Scuola 

Secondaria potranno rivolgersi alla psicologa (contattandola al seguente numero: 3518107774) per 

colloqui individuali. 

Il Dirigente Scolastico                                                                                                            

Dott . Massimo Morselli 

Firma apposta ai sensi dell’art. 3 comma 2 D.L. vo n.39/93
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Allegato 1 

 

 

OGGETTO: Consenso informato per la partecipazione degli studenti della Scuola Secondaria 

allo sportello ascolto psicologico a.s. 2023-2024 

Lo sportello di ascolto offre la possibilità di parlare con la psicologa Stefania Diotti, presente a 

scuola per ascoltare i ragazzi e capire insieme come loro possano stare meglio anche nel rapporto 

con gli amici, gli insegnanti e la famiglia. Si tratta di un’opportunità offerta dalla scuola che crede 

nei suoi ragazzi, nella loro crescita e nelle loro idee. Parlare con qualcuno che rispetterà opinioni, 

racconti e che sarà sempre un sostegno, potrà rappresentare l’occasione per vivere la scuola da 

protagonista. Ogni studente potrà inserire il proprio biglietto in una cassettina, indicando il 

nominativo, la classe e la data della richiesta. Successivamente sarà comunicato il giorno e l’ora 

dell’appuntamento da parte della psicologa. La riservatezza sarà tutelata dagli adultidella scuola. 

Si prega di consegnare il consenso compilato ai coordinatori di classe entro il 

03/11/2023 Consenso informato per partecipazione allo sportello di ascolto 

 

 

La/il sottoscritta/o                                                                   

La/il sottoscritta/o    

Nell’esercizio della responsabilità genitoriale sulla/sul minore                                                                                

Nata/o a il    

E frequentante l’Istituto Comprensivo “Leonardo da Vinci” classe sezione_ 
  

□ Forniamo il consenso □ NON forniamo il 

consenso Per l’accesso al servizio di sportello di ascolto; 

□ Forniamo il consenso □ NON forniamo il consenso 

Al trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento UE 2016/179. 

Limbiate,…………… 

Firme di chi esercita la responsabilità genitoriale:   

 



 
 

 

                                                                                                                     

 

 

Allegato 2 

                                                                                                  LIMBIATE, …………………… 

 

                                                            

                                                                 Ai genitori dell’alunno/a……………………………… 

                                                          

                                                                 della classe/sezione…………………………………… 

  

                                                                 Scuola………………………………………………….. 

 

OGGETTO: CONSENSO PER L’ATTIVITÀ DI OSSERVAZIONE. 

 

 

Si comunica ai genitori che il giorno…..................... la Dott.ssa Stefania Diotti, specialista dello 

sportello d’ascolto d’Istituto, secondo quanto indicato nel PTOF, sarà nella nostra 

classe/sezione dalle ore………………. alle ore………………… al fine di migliorare le 

dinamiche di gruppo e i rapporti all’interno della classe/sezione. 

 

                                                                                 

                                                                                                     Il Dirigente Scolastico  

                                                                                                    Dott. Massimo Morselli 

 

 

 

Firme di entrambi i genitori 

……………………………………………… 

 

…………………………………………….. 

 
 


