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MINISTERO DELL’ ISTRUZIONE DELL’UNIVERSITA’ E DELLA RICERCA 

UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER IL LAZIO 
ISTITUTO COMPRENSIVO  "Marino Centro" a Indirizzo Musicale 

00047 MARINO (RM) RMIC8A100A 
Via Olo Galbani  - Tel e  Fax  06/93662800 

E-mail  rmic8a100a@istruzione.it – rmic8a100a@pec.istruzione.it 

 
 
Prot. N. 199/2024      del 19/01/2024                                                                                          

 
 

Alle famiglie 

A tutto il personale 

Albo online 

Sezione Famiglie e Docenti 

 

OGGETTO: Attivazione dello Sportello d’ascolto – Progetto SPS Scuole che promuovono salute 

 

Si informano le SS.VV. che, nell’ambito del progetto SPS – Scuole che promuovono salute del nostro 

Istituto, anche quest’anno, nella nostra scuola, è stato organizzato il servizio di “Sportello d’ascolto”, un 

servizio di consulenza e di supporto che ha l’obiettivo di fornire uno spazio di ascolto in cui poter 

esprimere dubbi, disagi e difficoltà.  

 

È un momento dedicato ai ragazzi, ai problemi che naturalmente possono incontrare nella loro crescita con 

il mondo della scuola, con la famiglia, con i coetanei. 

 

La scuola è un ambiente importante che svolge non solo la funzione didattico – educativa ma è anche il 

luogo in cui si manifestano i processi di crescita e in cui possono emergere potenziali disagi emotivi e 

relazionali.   

Lo sportello è anche un possibile spazio di confronto e sostegno per i genitori, in cui si condividono le 

difficoltà che quotidianamente possono sorgere nel rapporto con i loro figli e trovare insieme modi sempre 

più adeguati per stare con loro.  

Il servizio è aperto anche agli insegnanti che abbiano bisogno di collaborazione e aiuto nel gestire le varie 

situazioni problematiche dei ragazzi e della classe, per la comprensione e il sostegno di difficoltà 

psicologiche e/o relazionali. 

 

Il dott. Giuseppe Angelino, psicologo e psicoterapeuta iscritto all’Ordine degli Psicologi, curerà il servizio.  

Il dottore incontrerà i genitori e il personale scolastico in data 29 gennaio 2024 dalle ore 17 presso la Sala 

Teatro della Sede Ungaretti per presentare il servizio dello sportello d’ascolto.  

 

L’accesso allo sportello è su prenotazione e dietro autorizzazione firmata dai genitori o tutori attraverso il 

modulo allegato e reperibile sul sito internet della scuola https://www.icmarinocentro.edu.it/sportello-

dascolto/  

 

Per informazioni e prenotazioni sportello.ascolto@icmarinocentro.edu.it  

 

Il servizio di Sportello d’Ascolto dell’IC Marino Centro è stato finanziato attraverso il Programma Fondo 

Sociale Europeo Plus (FSE+) 2021-2027 Obiettivo di Policy 4 “Un’Europa più sociale” Regolamento (UE) 
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n. 2021/1060 Regolamento (UE) n. 2021/1057 – Priorità “Inclusione Sociale” – Obiettivo specifico 1) 

Promuovere l’integrazione sociale delle persone a rischio di povertà o di esclusione sociale, compresi gli 

indigenti e i bambini.  

 
   

                      p. Dirigente Scolastico 

                       prof. Giuseppe Di Vico  
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CONSENSO INFORMATO PER PRESTAZIONI DI CONSULENZA PRESSO LO SPORTELLO DI ASCOLTO SCOLASTICO 

Il sottoscritto dott Giuseppe Angelino Psicologo, iscritto all’Ordine degli Psicologi del Lazio n. 6049, prima di rendere 
le prestazioni professionali relative allo Sportello di Ascolto istituito presso l’IC Marino Centro, fornisce le seguenti 
informazioni. Le prestazioni saranno rese presso le sedi dell’Istituto Comprensivo Marino Centro. Le attività dello 
sportello di Ascolto saranno come di seguito organizzate: 
(a)tipologia d'intervento : Consulenza;  
(b) modalità organizzative: Colloqui individuali; 
 (c) scopi: Prevenzione e benessere a scuola ; 
(d) limiti: L’attività non costituisce intervento clinico; 
 (e) durata delle attività Anno Scolastico in corso;  
Il professionista, nello svolgimento delle proprie funzioni, è tenuto all’osservanza del Codice Deontologico degli 
Psicologi Italiani reperibile on line sul sito dell’Ordine al seguente indirizzo www.ordinepsicologilazio.it. 
I dati personali e sensibili della persona che si rivolgerà allo Sportello di Ascolto, comunque coperti dal segreto 
professionale, saranno utilizzati esclusivamente per le esigenze del trattamento, in conformità con quanto previsto 
dalla normativa vigente (Regolamento Europeo n. 679/2016) e dal Codice Deontologico degli Psicologi Italiani. Si 
invita la persona interessata a leggere con attenzione il contenuto del presente modulo prima di sottoscriverlo. 
La presente liberatoria dovrà essere inviata sottoscritta in ogni parte alla mail 
sportello.ascolto@icmarinocentro.edu.it  
Per informazioni e prenotazioni: sportello.ascolto@icmarinocentro.edu.it  

Dott. Giuseppe Angelino 

 

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 
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