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Oggetto: Avvio Sportello d’Ascolto a.s. 2024 -2025

ANANAA

In risposta alle numerose sollecitazioni pervenute si comunica I'avvio dello Sportello di Ascolto.

Il nostro Istituto, in collaborazione con A.S.P.1.C. — Scuola Superiore Europea di Counseling sede di Cosenza,
vuole offrire alla comunita scolastica e alle famiglie, un'opportunita per chiarire dubbi, avere informazioni o
semplicemente per confrontarsi con un punto di vista diverso su situazioni che generano eccessive
preoccupazioni e ansia, su questioni che si ritengono comunque utili approfondire con una figura adulta
esperta e non giudicante.

Il servizio e rivolto, primariamente, agli alunni della scuola primaria e secondaria. Il counselor sara, altresi, a
disposizione dei docenti, del personale ATA e delle famiglie che richiederanno supporto e confronto circa le
problematiche vissute nel rapporto con gli ailievi e nella gestione delle dinamiche relazionali, individuali e di
gruppo.

A partire da mercoledi 16 aprile 2025 sara pertanto attivo lo Sportello di Ascolto condotto dai Counselor

afferenti all’Associazione succitata.
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Lo Sportello di Ascolto sara attivo, in presenza, nei plessi di scuola primaria e secondaria ricadenti nei Comuni
di Cerisano, Marano Marchesato e Marana Principato, afferenti all’istituto Comprensive.
E possibile richiedere un colloquio prenotandolo ai seguenti indirizzi mail:

1. counselorcerisano@cerisanoscuole.edu.it (Comune Cerisano)

2. counselormaranomarchesato@cerisanoscuole.edu.it (Comune Marchesato)

3. counselormaranoprincipato@cerisanoscuole.edu.it (Comune Principato)

| collogui si terranno nelle giornate per come di seguito indicato, dalle ore 09.00 alle ore 13.00

CERISANC

APRILE Mercoledi 16
Mercoledi 30
Mercoledi 07
Venerdi 09
Mercoledi 14
MAGGIO Venerdi 16
Mercoledi 21
Venerdi 23
Mercoledi 28
Venerdi 30

MARANO MARCHESATO

APRILE Mercoledi 16
Mercoledi 30
Mercoledi 07
Venerdi 09
Mercoledi 14
MAGGIO Venerdi 16
Mercoledi 21
Venerdi 23
Mercoledi 28
Venerdi 30
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MARANO PRINCIPATO

APRILE Mercoledi 16
Mercoledi 30
Lunedi 05
Mercoledi 07
Lunedi 12

MAGGIO Lunedi 19
Mercoledi 21
Lunedi 26
Mercoledi 28
GIUGNO Mercoledi 04

Per la partecipazione degli alunni alle suddette attivita, essendo minori, & indispensabile il consenso, firmato
dai genitori/tutore/Legale Rappresentante. Il consenso dovra essere consegnato al coordinatore di classe
che s’incarica della custodia dei documenti acquisiti. Lo stesso comunichera al counselor di riferimento
I'avvenuta acquisizione del consenso.

Cerisano i 04/04/2025

Il Dirigente Scolastico

Ing. Lorenzo Ciacco
firma autografa sostituita a mezzo stampa
exart.3,c. 2 D.l.gs. n. 39/93
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Allegato 1
MODULO DI CONSENSO AD UTILIZZARE LO SPORTELLO D’ASCOLTO

GENITORI, DOCENTI E PERSONALE ATA
Il sottoscritto Insegnante/genitore/personale
ATA dichiara di aver preso visione della circolare n.° “Avvio sportello d’Ascolto
a.s. 2024-2025 ” e decide con piena consapevolezza:

o diavvalersi/potersi avvalere durante ’anno dello Sportello d’Ascolto

o dinon avvalersi dello Sportello d’Ascolto
Luogo e data firma
PER ALUNNI MINORENNI
I Sottoscritti madre (Tutore/ legale rappresentante)
e padre (Tutore/ legale rappresentante)
del minore nato a il
e residente a cap in via n.__

DICHIARANO

di aver preso visione della circolare prot. n° del “dwvio dello sportello d’Ascolto” e decidono con
piena consapevolezza:

o diprestare il proprio consenso affinché il figlio possa accedere allo Sportello di Ascolto

o dinon prestare il proprio consenso affinché il figlio possa accedere allo Sportello di Ascolto
Luogo e data
firma madre/tutore/Rappresentante Legale
firma padre/tutore/Rappresentante Legale
Per accedere al servizio ¢ necessaria la firma di entrambi i genitori/tutori/rappresentante legale. *

Tutti i dati acquisiti verranno trattati nel rispetto della normativa vigente in materia di protezione de]‘

dati personali. .
'




