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Oggetto: Attivazione sportello di ascolto. 
 
 

Si comunica che, a partire da lunedì 8 marzo 2021, sarà attivo lo sportello di ascolto psicologico, in presenza sia 
in modalità a distanza e nel pieno rispetto della normativa sulla privacy, curato dalla psicologa, Dott.ssa Eleonora 
Pitino, individuata a seguito di selezione pubblica. 
 

La finalità generale dello sportello è di migliorare la qualità della vita degli studenti, del personale scolastico e 
delle famiglie e, indirettamente, di tutta la comunità educante. Tra gli obiettivi delle attività si segnalano: 
potenziamento delle abilità emotive e relazionali, aumento della capacità di autoefficacia e problem solving, 
incremento della consapevolezza emotiva, superamento dello stigma e dei pregiudizi nel chiedere aiuto. 
 

Le attività hanno finalità di prevenzione e sono limitate al contesto scolastico e al progetto in oggetto ed 
escludono qualsiasi intervento di diagnosi e terapia individuale. 
 

Lo sportello di ascolto psicologico vuole essere, quindi, in questo difficile momento, più che mai, una risorsa che 
la scuola mette a disposizione degli studenti e delle loro famiglie, affinché tutti possano sentirsi supportati in 
caso di necessità. 
 





 

 

Gli alunni saranno autorizzati ad accedere allo sportello in orario curriculare, allontanandosi dalla lezione in corso 
(gli alunni mostreranno al docente in orario la conferma di prenotazione rilasciata dalla Dott.ssa, i docenti 
segneranno l’assenza sul registro elettronico come “fuori classe”). 
 

Lo sportello sarà accessibile previa prenotazione all’indirizzo mail sportello.ascolto@polivalentepalazzolo.edu.it. 
 

Per gli studenti minorenni è necessaria l’autorizzazione da parte di entrambi i genitori. 
 

Le prenotazioni dei ragazzi vanno inviate personalmente dal proprio account Microsoft 365. 
 

Modalità di prenotazione: 
1. Inviare un’email all’indirizzo sportello.ascolto@polivalentepalazzolo.edu.it specificando la volontà di 

partecipare allo sportello; 
2. Prendere visione del “CONSENSO INFORMATO PER LE PRESTAZIONI OFFERTE” e allegare 

l’AUTORIZZAZIONE che, per gli studenti minorenni, dovrà essere sottoscritta da entrambi i genitori; 
3. Attendere la conferma di prenotazione da parte della Dott.ssa Pitino; 
4. Nella mail di conferma della prenotazione saranno riportate la data, l’ora e l’aula dove si svolgerà 

l’incontro, oppure le credenziali di accesso allo sportello online se l’incontra sarà svolto a distanza. 
 
Lo sportello sarà attivo lunedì, mercoledì e venerdì dalle ore 9.30 alle ore 12.30. 
 
 
 

Il Dirigente Scolastico  
Prof. Rosario Di Luciano 



Dott.ssa Eleonora Pitino
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 PER LE SOTTOSCRIZIONI SCEGLIERE IL RIQUADRO APPROPRIATO 

MAGGIORENNI 
La studentessa/ Lo studente ………………………………………………… dichiara di aver compreso quanto illustrato dal professionista e qui 
sopra riportato e decide con piena consapevolezza di avvalersi delle prestazioni professionali rese dal dott. 
...……………..............……..…………………………………..presso lo Sportello di ascolto. 
 
Luogo e data                                                                                                             Firma 

 

MINORENNI 
La Sig.ra ............................................................. madre del minorenne…………………………………………………….  
nata a ........................................……………………………………………………………………………… il____/___/______ 
e residente a …………………..…………................................................................................................................. 
in via/piazza ………...…………………………...................................................................................n.….……............. 
dichiara di aver compreso quanto illustrato dal professionista e qui sopra riportato e decide con piena consapevolezza di prestare 
il proprio consenso affinché il figlio possa accedere alle prestazioni professionali rese dal... dott. 
...............................................presso lo Sportello di ascolto. 
Luogo e data                                                                                                 Firma della madre 
 
 
Il Sig. ....................................................................padre del minorenne…………………………………………………….  
nato a ........................................……………………………………………………………………………… il____/___/______ 
e residente a …………………..…………................................................................................................................. 
in via/piazza ………...…………………………...................................................................................n.….……............. 
dichiara di aver compreso quanto illustrato dal professionista e qui sopra riportato e decide con piena consapevolezza di prestare 
il proprio consenso affinché il figlio possa accedere alle prestazioni professionali rese dal... dott. 
...............................................presso lo Sportello di ascolto. 
Luogo e data                                                                                                 Firma del padre 

 

PERSONE SOTTO TUTELA 
La Sig.ra/Il Sig............................................................................................nata/o a…………………………………………….   il____/___/______ 
Tutore del minorenne...............................................................in ragione di (indicare provvedimento, Autorità emanante, data 
numero) ........................................................................................................................................................................ 
residente a …………………..…………..................................................................................................................... 
in via/piazza ………...…………………………...................................................................................n.….……............. 
dichiara di aver compreso quanto illustrato dal professionista e qui sopra riportato e decide con piena consapevolezza di prestare 
il proprio consenso affinché il minore possa accedere alle prestazioni professionali rese dal... dott. 
...............................................presso lo Sportello di ascolto. 
Luogo e data                                                                                              Firma del tutore 
 


