
 
 

 
L’Istituto Comprensivo “Enea”, avendo molto a cuore il benessere di tutti i membri di questa 
grande famiglia, a partire dal 18 Ottobre 2021, anche quest’anno inserisce nella propria offerta 
formativa lo Sportello TI Ascolto, aperto a bambini e bambine, ragazzi e ragazze, genitori, 
insegnanti e personale ATA.  

Cos’è lo Sportello Ti Ascolto?  

Lo Sportello di Ascolto è un servizio di consulenza e di supporto, offerto gratuitamente dalla 
scuola, che si propone come uno spazio in cui, con l'aiuto di un esperto, è possibile offrire 
ascolto ad alunni (accompagnati e/o autorizzati dai genitori), insegnanti e genitori, facilitando 
i processi di comunicazione e lo sviluppo di adeguate modalità di crescita e di relazione. Questo 
luogo d’incontro mira ad affrontare problematiche inerenti la crescita, il confronto con gli altri, 
l’insuccesso, la dispersione scolastica, il bullismo, il cyberbullismo, le difficoltà di 
apprendimento e qualsiasi altra problematica che frena il cammino di evoluzione di ogni essere 
umano; si tratta di uno spazio di prevenzione rispetto a possibili situazioni di disagio, 
sofferenza e rischio. 

Per aderire al progetto è necessario inviare una mail all’indirizzo 
sportellotiascolto.enea@gmail.com con la richiesta di un incontro allegando il modulo 
compilato del Consenso Informato, l’appuntamento, che verrà concordato direttamente con la 
dottoressa, sarà in modalità digitale, finchè le condizioni sanitarie non renderanno possibile gli 
incontri all’interno della scuola.  

A tutti coloro che accederanno allo sportello sarà garantita privacy, anche relativamente ai 
contenuti di ogni colloquio, i quali saranno strettamente tutelati dal segreto professionale. Si 
auspica che l’iniziativa possa incontrare l’apprezzamento delle famiglie e si confida in una 
ampia partecipazione alla stessa.  



CONSENSO INFORMATO PER PRESTAZIONI DI CONSULENZA PRESSO LO SPORTELLO DI ASCOLTO SCOLASTICO 
La sottoscritta dott.ssa Alessandra Pangrazi, Psicologa, Psicoterapeuta, iscritta all’Ordine degli Psicologi del Lazio n.9958, prima di 
rendere le prestazioni professionali relative allo Sportello di Ascolto istituito presso l’ I.C. ENEA fornisce le seguenti informazioni.  
Le prestazioni saranno rese attraverso piattaforme digitali ed eventualmente, nei locali della scuola quando le condizioni sanitarie lo 
renderanno possibile. 
Le attività dello Sportello di Ascolto saranno come di seguito organizzate: 
a. Tipologia d'intervento: Colloqui psicologici volti all’ascolto e al supporto di bambini, ragazzi, genitori, personale ATA e corpo docente. 
b. Modalità organizzative: Gli appuntamenti per i colloqui verranno concordati con la dottoressa a seguito di una richiesta via mail 
all’indirizzo sportellotiascolto.enea@gmail.com da parte dell’interessato, o di chi per lui.  
c. L’obiettivo principale è quello di dare il giusto supporto per affrontare situazioni difficili in situazioni di carattere scolastico o personale. 
d. Limiti: Le consulenze non hanno uno scopo terapeutico né hanno o possono avere funzioni differenti da quelle esposte nel progetto. 
e. Durata delle attività: Gli incontri avranno una durata variabile in base alle diverse situazioni che si presenteranno, per un monte totale 
di 40 ore. 
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. 

 

 

PER LE SOTTOSCRIZIONI DELLA PERSONA che partecipa al progetto 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 dalla dott.ssa 
Alessandra Pangrazi 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 dalla dott.ssa 
Alessandra Pangrazi 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 dalla dott.ssa 
Alessandra Pangrazi presso lo Sportello di ascolto. 
Luogo e data                                                                  Firma del tutore 


