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CIRCOLARE N. 165
Grosseto, 28/02/2018
     Agli Studenti
       Ai docenti Coordinatori 
Ai collaboratori del DS
Loro sedi

Oggetto: sportello di Ascolto

Si comunica che a partire da lunedì 5 MARZO 2018 dalle ore 11,00 alle 13,00 , presso l’aula dell’agenzia formativa, anche per il corrente anno scolastico sarà attivo lo sportello di ascolto nella forma di colloqui individuali. Nello specifico la consulenza verrà effettuata da uno psicologo, nella persona del Dr. Francesco Toninelli. 
Il giorno lunedì 5 marzo dalle ore 11,00 alle ore 13,00 il Dr. Tonineli passerà nelle classi per una informativa diretta agli studenti.
Sarà possibile accedere al servizio previa prenotazione già da questa settimana presso l’Ufficio del Vicario Prof.ssa Conti M.Giovanna.
Si allega alla presente il modulo di consenso informato che i genitori dei ragazzi che intendano avvalersi del servizio dovranno precedentemente consegnare presso gli Uffici di Vicepresidenza (Liceo Scientifico – Liceo Classico).
Il Dirigente Scolastico
dott. Roberto Mugnai





Oggetto: consenso informato allo sportello di ascolto

Il sottoscritto ___________________________________________________
nato a ______________________________________il__________________
e la sottoscritta__________________________________________________
nata a ______________________________________il__________________
in qualità di genitori del minore/della minorenne________________________________
nato/a a ____________________________________il__________________________
frequentante la classe __________sez_______del Liceo__________________________
autorizzano il/la proprio/a figlio/a alla frequentazione dello sportello di ascolto interno alla scuola istituito per l’a.s. 2017/18 nella forma dei colloqui individuali con l’ esperto che collaborerà al progetto. Nello specifico la consulenza verrà effettuata da uno Psicologo, nella persona del Dr. Francesco Toninelli.

Data___________________		Firma del padre_______________________________

					Firma della madre_____________________________


Nota: restituire compilato a: Ufficio Vicepresidenza
NB: In caso di genitori separati/divorziati, il consenso dovrà essere espresso da entrambi.
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