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Ai Genitori degli alunni

Al Personale Docente

Al Personale ATA

Scuola Secondaria di Primo Grado
“G. Baldan” e “C. Goldoni”

I.C. “Alvise Pisani” Stra
Circ. prot. n. 90

Stra, 20 ottobre 2023
Oggetto: Progetto “Punto Ascolto. Ben-essere a scuola” a.s. 2023-24.

Si comunica che a partire da giovedi 26 ottobre 2023 sara attivo nella scuola
secondaria di primo grado un punto di ascolto con l'obiettivo di promuovere il
benessere a scuola.

Il Punto Ascolto sara gestito dallo psicologo e psicoterapeuta dott. Alfio Checchin e
sara aperto a tutti gli alunni dei plessi “G. Baldan” di San Pietro di Stra e “C. Goldoni”
di Fiesso d’Artico.

Al Punto Ascolto gli studenti potranno accedere previo appuntamento secondo le
modalita indicate nella locandina allegata alla presente.

Si ricorda che & necessaria 'autorizzazione di entrambi i genitori per accedere
al colloquio.

Si prega pertanto di compilare I'autorizzazione (la cui copia si trova in allegato alla
presente), che sara distribuita a tutti gli studenti e di consegnarla al coordinatore di
classe entro il giorno 24 ottobre.

Il Dirigente Scolastico
ALBERTO FURLANETTO
Firma autografa sostituita a mezzo
stampa ex art.3 c.2 D.Lg.vo 39/93
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ALLEGATO: AUTORIZZAZIONE

AUTORIZZAZIONE
“Punto Ascolto ” a.s. 2023-24
per i plessi “G. Baldan”- San Pietro di Stra e “C. Goldoni” — Fiesso d’Artico

Noi genitori dell’ alunn della classe

o AUTORIZZIAMO o NON AUTORIZZIAMO

nostro figlio/a a richiedere un eventuale colloquio con lo psicologo dott. A. Checchin.

FIRMA DEI GENITORI

Luogo e data,




