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A TUTTO IL PERSONALE  

              AGLI ALUNNI  
        ALLE FAMIGLIE  

 
 

CIRCOLARE N.25 
 
  
Oggetto: attivazione Sportello d’ascolto pedagogico dell’educativa territoriale  
inserito nel Piano di Zona  
  
    
Si comunica che anche quest'anno sarà attivato presso la sede di Via Varsavia lo  
sportello d'ascolto a cura della Dott.ssa Veronica Zona per la promozione del benessere  
scolastico e la prevenzione del disagio.  
Gli incontri si svolgeranno tutti i giovedì a partire dal 23.09.2021 dalle ore 9,00 alle ore 12,00  
nell’aula predisposta nella sede centrale nel rispetto del protocollo di sicurezza Covid.  
Si ricorda che l'accesso allo sportello può essere richiesto dal personale della scuola,  
dai genitori e dagli alunni.  
Si precisa che per l'accesso allo sportello dei minori è necessaria la compilazione  
dell’autorizzazione allegata, firmata da entrambi i genitori o degli esercenti la potestà  
genitoriale e inviata all’indirizzo di posta elettronica rmic8cj00g@istruzione.it 
 
 

                                                                                                                          IL DIRIGENTE SCOLASTICO                                    
                                     Maria Bevilacqua  

FIRMA AUTOGRAFA SOSTITUITA A MEZZO STAMPA AI SENSI  
                                                                                                                                                                 E PER GLI EFFETTI DELL’ART. 3 c. 2 D.Lgs. n. 39/1993 

  
  
DA RESTIRUIRE IN SEGRETERIA DIDATTICA  
  
I sottoscritti ______________________________________________________________________                              
Padre                                                                                                       Madre  
  
genitori/tutori dell’alunna/o____________________________________ classe_______sez.______  
  
autorizzano la/il  propria/o figlia/o ad accedere allo Sportello d’ascolto in orario scolastico.  
  
Ladispoli, _________________                                                  Firma dei genitori/tutori  
  
                                                                                      _____________________________________  
  
                                                                                      _____________________________________ 
 




