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Como, 5 novembre 2021   

Circolare n. 83 

Agli alunni e genitori  

Ai docenti 

Al sito dell’Istituto  
 

OGGETTO: Servizio di consulenza psicologica  

 

Si ricorda alla S.V. che è attivo lo sportello d’ascolto psicologico, gestito dalla dott.ssa 

Simona Viganò. La finalità del servizio è la promozione del benessere degli studenti e la 

prevenzione di situazioni di rischio per la salute. 

Per l’a.s. 2021-22 la dott.ssa Viganò riceverà su appuntamento studenti, genitori e insegnanti 

che desiderino una consulenza psicologica il mercoledì dalle 9.30 alle 12.30. Per fissare il 

colloquio è sufficiente mandare un messaggio al numero di cellulare 

+393494650365 

oppur inviare una mail all’indirizzo  

sportello.ascolto@davinciripamonti.edu.it  

Per gli alunni minorenni è necessario che un genitore autorizzi il colloquio compilando il 

talloncino sotto riportato.  

(Sarà cura dell’alunno/a minorenne, al primo colloquio, consegnare alla psicologa 

l’autorizzazione firmata dal genitore).  

Per gli studenti i colloqui si potranno svolgere esclusivamente in presenza della chiara volontà 

del diretto interessato.   

              Il Dirigente scolastico  

                                                                                                      Gaetana Filosa   

                              " firma autografa omessa ai sensi dell'art. 3 d.lgs. 39/1993"  

 

………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Autorizzazione per alunni minorenni da far firmare al genitore e da consegnare alla psicologa al 

primo incontro: 

 

Il/la sottoscritto/a ……………………….……………….. autorizza il/la proprio/a figlio/a 

……………………….……………….. ad usufruire del servizio di consulenza psicologica presso 

l’istituto, in orario scolastico. (autorizzazione a norma del D. Lgs. 196/2003).  

 

 

Data ……………….                          Firma del genitore ……………………………………..  
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