
I.P.E.O.A. "Michele Lecce"
via Palestro – San Giovanni Rotondo (FG) – 71013 • Tel.: +39 0882413104

MODULO DI CONSENSO INFORMATIVO PER LO SPORTELLO DI ASCOLTO
SEDE DI MANFREDONIA

Si informano i genitori che, presso la sede  di Manfredonia dell’I.P.E.O.A. “Michele Lecce”, sarà attivo lo Sportello di Ascolto per gli studenti a cura delle  Professoresse Lauriola Maria Grazia e Potenza Maria Franca P.. Lo Sportello di Ascolto è un’importante occasione per gli studenti di usufruire di uno spazio personale di ascolto e di riflessione. Il servizio si svolgerà in presenza durante l’orario scolastico. Le attività di ascolto verranno realizzate attraverso colloqui individuali di consulenza e non avranno carattere terapeutico. 
  I contenuti di ogni colloquio saranno strettamente coperti dal segreto professionale, a meno che non sia l’allievo o la gravità di quanto riferito a richiedere un contatto con i docenti, i compagni, le famiglie o altro. Affinchè gli studenti minorenni, possano accedere allo Sportello liberamente è necessaria l’autorizzazione dei genitori, pertanto, si chiede di compilare il tagliando sottostante e di farlo pervenire alla scuola, pena l’impossibilită dello studente di accedere al servizio.

CONSENSO ALUNNI MINORENNI
͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙.
Io sottoscritto (padre o tutore legale)______________________________ nato a______________________ 
Il_____________  tel. Cell._________________________(per controllo consenso) e 
Io sottoscritta (madre o tutrice legale)______________________________nata a _____________________ 
Il______________tel. Cell._________________________(per controllo consenso) 
Genitori  (o esercitanti la patria parentale) dell’alunno/a__________________________________________ 
Classe_______________

DICHIARO DI ESSERE A CONOSCENZA

Dell’esistenza del servizio di uno Sportello di Ascolto presso l’I.P.E.O.A. “Michele Lecce”


Segnare l’alternativa scelta:

                   □    AUTORIZZO                                                     	□    NON AUTORIZZO

(nome del minore)________________________________________ad accedervi spontaneamente secondo le proprie necessità.

Luogo e data____________________________  	(firma genitori)____________________________________

                                                                                                         ____________________________________








CONSENSO ALUNNI MAGGIORENNI

      
       Io sottoscritto/a __________________________________________, nato/a a _____________________ 
       il    _________________e frequentante la classe____________

DICHIARO DI ESSERE A CONOSCENZA

Dell’esistenza del servizio di uno Sportello di Ascolto  presso l’I.P.E.O.A. “Michele Lecce”


FORNISCO IL LIBERO CONSENSO

ad accedervi spontaneamente secondo le mie necessità

 Luogo e data____________________________  	Firma ____________________________________

                                                                                                         




