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COMUNICATO DELLA PRESIDENZA n. 226/F 
 

 Pubblicazione sul sito web in data 17/01/2019 
  

 Alla cortese attenzione 

  Degli studenti 

 Dei genitori 

 Dei docenti 

 Del personale ATA 

 Del Direttore SGA 
  

OGGETTO: Sportello di ascolto Psicopedagogico 
 

         Si rende noto che,  
a partire da giovedì 24 gennaio 2019, ogni giovedì, dalle ore 09:00 alle ore 13:00,  
sarà operativo presso l’Istituto uno Sportello di ascolto psicopedagogico rivolto ad ALUNNI, 
GENITORI, INSEGNANTI con la consulenza della Dott.ssa Rossana Grani. 
         Lo sportello costituirà un momento importante di contatto tra Scuola e Famiglia   
in cui gli utenti saranno ascoltati su varie problematiche: 
 

 Rapporti tra coetanei 
 Rapporti tra alunni e insegnanti 
 Problematiche legate alla fase adolescenziale 
 Problemi di relazione tra genitori e figli 
 Problemi socio-affettivi (con conseguente scarsa motivazione allo studio) 
 Varie ed eventuali 
 

Per ogni ulteriore informazione contattare la Prof.ssa Stefania Maggi (referente del progetto). 
         Per gli appuntamenti rivolgersi in segreteria personalmente o telefonicamente,  
(chiedendo di parlare con il Sig. Luca Del Vita). Sarà garantita la massima discrezione. 
         I coordinatori di Classe sono pregati di ritirare la sottostante autorizzazione firmata dai 
genitori entro il 23/01/2019 e, una volta ottenute tutte le autorizzazioni, consegnarle in segreteria. 
 

 ……………………………………………………………………………………… 

 

Per presa visione del Comunicato n. 226/F del 17 gennaio 2019 
  

Il/La sottoscritto/a……………………………………………………………………………………... 

Esercente la potestà dei genitori sull’alunno/a………………………………………………………... 

Della classe……………………… DICHIARA di aver preso visione del presente comunicato. 
 

Data ___________________     Firma ___________________________ 

 
 
 Dirigente scolastico 

 Prof. Graziano MAGRINI 
(Firma autografa sostituita a mezzo stampa ai sensi dell’art. 3, 

comma 2 del D.Lgs. 39/1993) 

 
/ddr 


