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Oggetto: Sportello Ascolto.

Come gia preannunciato nella circolare n. 215, del 17 dicembre 2015, si comunica che ¢ attivo in
questo Istituto lo “Sportello Ascolto” quale strumento per promuovere e sostenere il benessere
degli alunni e delle famiglie, attraverso 1’ascolto degli adolescenti e dei loro genitori.

Lo “Sportello Ascolto” ¢ uno spazio che offre ascolto e confronto agli alunni, e si propone
di prevenire e risolvere i problemi legati all’adolescenza, migliorare la qualita della vita
scolastica,  prevenire la Dispersione Scolastica, promuovere !’integrazione e la
comunicazione interpersonale. Lo Sportello Ascolto costituira per i ragazzi uno spazio di
ascolto e di confronto nel quale potranno esprimere bisogni, preoccupazioni o difficolta; cid per
favorire il benessere personale e scolastico dei nostri discenti. Per i genitori lo Sportello di ascolto
costituira un’opportunita di incontro, con un esperto specializzato, per affrontare le problematiche
che la crescita dei figli spesso comporta.

Lo sportello gestito dalla psicologa abilitata dott.ssa Alessia Maria Russo, ¢ attivo ogni
martedi dalle ore 08:00 alle ore 14:00 per tutte le sede del nostro Istituto secondo il
seguente orario di massima (che potra comunque subire qualche lieve variazione per dare
risposta ad eventuali esigenze di prioritd) e calendario:



dalle ore 08:00 alle ore 10:00 sede di Via Nenni
dalle ore 10:00 alle ore 12:00 sede di Corso Miraglia
dalle ore 12:00 alle ore 14:00 sede di via Giotto

Calendario degli incontri

MESE Giorno

Febbraio Quattro e sedici

Marzo Otto e quindici

Aprile Dodici e ventisette

Maggio Due e diciassette

Giugno Previsto un incontro di verifica

Gli alunni della sede di Menfi possono rivolgersi alla prof.ssa Cantone tutti i giovedi, dalle
ore 08:00 alle ore 10:00 presso la sede di via ETA, la quale si fara portavoce delle loro
richieste con la psicologa.

L accesso degli alunni allo sportello avverra tramite il deposito nella cassetta Sportello
Ascolto (tipo quella utilizzata per la posta), collocata nell’atrio dei rispettivi Istituti, di un
bigliettino che riporti il nome, cognome e classe degli alunni che vogliono usufruire del
servizio. Lo sportello per i genitori sara attivo previo appuntamento.

La prof.ssa Bacino per I'ITC., la prof.ssa Cantone per I'IPC e la prof.ssa Palagonia per I'IPIA
collaborati dai docenti coordinatori procederanno a stilare I’elenco degli alunni minorenni
autorizzati dai genitori per accedere allo Sportello Ascolto. Gli alunni maggiorenni potranno
accedervi senza bisogno di essere autorizzati dai genitori. Si ricorda ai docenti coordinatori di avere
cura di ritirare le schede di autorizzazione per I’accesso allo Sportello Ascolto. Tutti gli allievi
devono riportare le schede firmate dai loro genitori a prescindere se sono stati autorizzati o meno
per 'accesso al servizio.

Siringrazia per la collaborazione.




AUTORIZZAZIONE

I SOTEOSCTITEL +. e vttt ettt et et e te et e e e e e eneanens genitori/affidatari
dell’alunno/a.............coooviiiiiiii i, nato/a..........ceeenn.. o frequentante la
classe....oooveeeveennnn, dell’L1.S.S.”Don Michele Arena” di Sciacca, presa visione dell’istituzione dello

Sportello di ascolto attivo per I’anno scolastico 2015/2016 e considerato che Vostro/a figlio/a potra
accedere allo Sportello di ascolto, su sua spontanea iniziativa e soltanto con la Vostra
autorizzazione

AUTORIZZANO

O Si
O No

il proprio figlio/a ad usufruire dello Sportello di Ascolto con la presenza di una psicologa, in
maniera riservata presso il proprio Istituto.

Data
Firma del padre Firma della madre
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dell’alunno/a.........c.ooooiiiiiiiiiis o, nato/a.................. 1| P frequentante la
classe......cooouvennne, dell’.1.S.S.”Don Michele Arena” di Sciacca, presa visione dell’istituzione dello

Sportello di ascolto attivo per I’anno scolastico 2015/2016 e considerato che Vostro/a figlio/a potra

accedere allo Sportello di ascolto, su sua spontanea iniziativa e soltanto con la Vostra
autorizzazione

AUTORIZZANO

O Si
ONo

il proprio figlio/a ad usufruire dello Sportello di Ascolto con la presenza di una psicologa, in
maniera riservata presso il proprio Istituto.

Data

Firma del padre Firma della madre




