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OGGETTO: Sportello d’ascolto e supporto psicologico.

Si informano le famiglie, gli alunni e tutto il personale scolastico che da VENERDI’ 17 DICEMBRE
2021 sara attivato lo SPORTELLO D’ASCOLTO E SUPPORTO PSICOLOGICO PER STUDENTI.

Il servizio, per il corrente anno scolastico, € affidato alla psicologa Dott.ssa Cinzia Campo iscritta
all’Albo degli Psicologi di BA e sara finalizzato, prioritariamente, a fornire supporto psicologico a studenti
per rispondere ai disagi derivanti dall’emergenza COVID-19, nonché per fornire sostegno nei casi di stress,
difficolta relazionali, traumi psicologici e per prevenire 1’insorgere di forme di disagio e/o malessere psico-
fisico.

Gli incontri si terranno presso la sede Centrale i seguenti giorni:

1) venerdi 17 dicembre, dalle 8:30 alle 13:30
2) lunedi 20 dicembre, dalle 8:30 alle 13:30

Per accedere al servizio sara necessario compilare il modulo di consenso informato e prenotarsi

scrivendo alla referente dello sportello alla seguente email: cinzia.campo@gamail.com
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PER LE SOTTOSCRIZIONI DELLA PERSONA ASSISTITA SCEGLIERE IL RIQUADRO APPROPRIATO

MAGGIORENNI
La studentessa/ Lo studente ..........cccocoviiiiiiiiiiiiieccee e dichiara di aver compreso quanto illustrato dal
professionista e qui sopra riportato e decide con piena consapevolezza di avvalersi delle prestazioni professionali rese

dalla dott.ssa Cinzia Campo presso lo Sportello di ascolto.

Luogo e data Firma

MINORENNI

La SiQ.ra coeeeeeeeee e madre del MINOreNNe ..........cooevieiie i
NAtA @ .o il [/ eresidente @ .....ccceecveveevienceenen
IN VIa/PIazza .....ccooveeveeieececeecee e n° .o

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 dalla dott.ssa Cinzia

Campo presso lo Sportello di ascolto.

Luogo e data Firma della madre

I1Sig. o, padre del MiNOrenne .........ccoceeeceeeeiee e
NAtO @ evveeeeeee e, il [/ eresidente @ ......ccccoeeeeeiiiiiieeceens
IN VIA/PIAzZZa .....ocveeeevieeeeieee e (1

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 dalla dott.ssa Cinzia

Campo presso lo Sportello di ascolto.

Luogo e data Firma del padre

PERSONE SOTTO TUTELA

Il Sig./La Sig.ra ..occooeiiiiiieieeee e Nato/a @ ..o il [/ e residente a
............................... In Via/Piazza .......c...cccooeveeveciviieennn. N° L,

Tutore del MiNorenne ..........cccoeveeveeieenieeees In ragione di (indicare provvedimento, autorita emanante, data numero)

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 dalla dott.ssa Cinzia
Campo presso lo Sportello di ascolto.

Luogo e data Firma del tutore




