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Cari genitori,  
a partire dal 25 ottobre 2023 verrà attivato presso 
la Scuola Secondaria di Primo Grado “Colombo” 
un servizio gratuito di “Sportello d'Ascolto”, 
rivolto ai ragazzi e alle famiglie di tutte le classi. 
Lo Sportello d’Ascolto vuole essere un’occasione 
e uno spazio per offrire interventi personalizzati 
volti alla prevenzione del disagio e alla 
promozione del benessere scolastico. Si tratta di 
uno spazio d’incontro pensato per ragazzi e le 
famiglie che si trovano ad affrontare i normali 
problemi che caratterizzano la fase pre-
adolescenziale.  
Gli studenti e le famiglie possono rivolgersi 
spontaneamente ad operatori specializzati e 
competenti per parlare delle loro esperienze 
quotidiane e raccontare liberamente le proprie 
emozioni, per elaborare le difficoltà legate al 
mondo della scuola e per trovare un sostegno nel 
superamento di momenti critici. 
 
Lo “Sportello d’Ascolto sarà aperto tutti i 
mercoledì mattina dalle 9.00 alle 12.00 presso la 
Scuola Secondaria di Primo grado “Colombo”.  
Gli psicologi coinvolti saranno la dott.ssa Sara 
Ferrari e il dott. Guido Federici che si 
alterneranno ogni 15 giorni nella gestione dello 
sportello. 
  
Gli alunni e le alunne, autorizzati da entrambi i 
genitori, potranno accedere allo sportello su loro 
richiesta con le opportune norme di riservatezza. 
Pertanto, al fine di consentire l’accesso a tali 
servizi chiediamo gentilmente a voi genitori la 
compilazione del modulo che trovate a fianco e a 
consegnarlo all’insegnante di riferimento.   
 
La presente dichiarazione ha valore per tutto 
il periodo di permanenza dell’alunno 
all’interno della scuola.   
 
 

AUTORIZZAZIONE PER L'ACCESSO ALLO 
“SPORTELLO D'ASCOLTO” 

 
 
 I sottoscritti: (nome e cognome)  
 
 Padre__________________________________ 
 
 Madre__________________________________ 
 
 
 esercitanti la patria potestà sull'alunno/a :  
 (nome e cognome) 
 
 _____________________________________ 
 
 
 
 classe e sez. ________ 
 
 
 
 AUTORIZZANO / NON AUTORIZZANO*  
 il/la proprio/a figlio/a a rivolgersi, qualora ne                                  
 senta la necessità, allo "Sportello d'Ascolto". 
  
*cancellare la voce che non interessa 
 
 
 Data  
 
 FIRMA (padre) __________________________ 
 
 FIRMA (madre) __________________________ 
 
In caso uno dei genitori sia impossibilitato a 
firmare l’autorizzazione, l’altro genitore con la sua 
firma dichiara di averlo informato e di aver 
ricevuto l’assenso all’autorizzazione, ai sensi art. 
155 C.C., L 54/06 


