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CONSENSO INFORMATO PER L’ACCESSO DEL MINORE ALLO SPORTELLO DI CONSULENZA E D’ASCOLTO PEDAGOGICO CLINICO ANNO SCOLASTICO ______________ Nell’ambito dell’ampliamento dell’offerta formativa, nel corso del presente anno scolastico, viene proposto il servizio di SPORTELLO DI CONSULENZA E D’ASCOLTO PEDAGOGICO CLINICO gestito all’interno della scuola, dalla dott.ssa Donata Tarantino, Pedagogista Clinico® e Psicomotricista funzionale®, professionista disciplinato ai sensi della legge 4/2013.

Lo sportello di Ascolto è uno spazio di incontro tra scuola e famiglia. La scuola, insieme alla famiglia è la principale agenzia di formazione e di socializzazione dell’individuo, uno dei perni su cui far leva per promuovere il benessere psico-fisico-relazionale dei ragazzi. E’ un servizio alla persona, non “sanitario”, ma di scambio e di relazione d’aiuto. Un ascolto finalizzato alla relazione di aiuto, rispetto a situazioni di disagio scolastico e disagio giovanile. E’ importante sottolineare la valenza non terapeutica del servizio, e distinguere tra “processi di aiuto” e “processi di cura”. Ciò che la scuola può offrire come sostegno e rinforzo alla scolarizzazione dei ragazzi e uno spazio di ascolto e di consulenza pedagogica che favorisca gli apprendimenti e lo star bene a scuola. Lo Sportello di Ascolto si pone come intervento in risposta alle difficoltà adolescenziali di tipo relazionale ed emozionale che spesso incidono in modo determinante e ostacolano il benessere scolastico. Gli alunni della Scuola secondaria di I grado, (autorizzati dai genitori con la presente), possono accedere allo sportello in orario scolastico, inserendo una richiesta nell’apposita cassetta presente nella sede scolastica. Il sottoscritto ______________________________________________ genitore/affidatario dell’alunno/a _____________________________________ nato a __________________ il ______________________ frequentante la classe ______________________________ della scuola ______________________________________________________________ presa visione dell’istituzione presso la scuola dello Sportello d’Ascolto, AUTORIZZA Il/la proprio/a figlio/a ad usufruire degli incontri individuali con il Pedagogista Clinico® dott.ssa Donata Tarantino.
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