
Consenso Informato  

ai fini della partecipazione al progetto  “Uno Spazio per Crescere Insieme” 

La Dott.ssa Margherita Signorini, Dottoressa in Psicologia Scolastica e di Comunità, offre alla Sc. 

Infanzia e Primaria del nostro Istituto uno sportello di ascolto gratuito rivolto agli alunni, ai docenti 

e ai genitori.  “Uno spazio per crescere insieme” si svolgerà, per l’a.s. 2022-23, in presenza presso la 

sede di via Spinetoli 96 e sarà rivolto all’utenza di  Sc. infanzia e Primaria di via Spinetoli.  

• Il progetto si propone di accogliere in uno spazio protetto gli alunni che manifestino un disagio 

personale, nonché di sostenere i genitori e gli insegnanti nella relazione con essi. 

• Il progetto si svolgerà nelle date indicate e prevede quanto segue: 

Incontro in presenza gestito con la presenza del genitore. Appuntamenti chiamando/scrivendo 

al 327-0792539 oppure margherita.evolutiva@gmail.com.  

 

Le date per l’a.s. 2022-23 sono le seguenti: 

 

Dal 7 Novembre 2022 al 29 Maggio 2023 a cadenza mensile, un lunedì mattina al mese [8:30-

11:30]. 

 

L’ adesione è completamente volontaria e gratuita, e può essere revocata in qualsiasi momento. 

 

AL PRIMO ACCESSO IL GENITORE DOVRA’ CONSEGNARE ALLA DOTTORESSA 

L’AUTORIZZAZIONE  SEGUENTE  FIRMATA DA ENTRAMBI GLI ESERCENTI LA 

POTESTA’ GENITORIALE. 

                                                                                

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



AUTORIZZAZIONE 
                               (necessaria l’autorizzazione  da parte di tutti coloro che esercitano la patria potestà) 
 

I sottoscritti genitori: 

 

Padre………………………………………………………………………………………….……... 

 

Madre…………………………………………………………………………………….………….. 

 

esercenti la patria potestà sull’alunno/a……………………..…………… nato a……………..il…………….  

 

dichiarano di aver letto e compreso la presente comunicazione    e  

 

                                                                        AUTORIZZANO 

 

il/la sopraccitato/a alunno/a……………..…………….. , a rivolgersi allo sportello d’ascolto. 

 

I genitori autorizzano inoltre la dottoressa ad utilizzare il contatto (mail o n. telefonico) lasciato alla dottoressa 

per eventuali comunicazioni o appuntamenti. Dichiarano, infine, di aver preso visione dell’informativa sulla 

privacy pubblicata sul sito della scuola nella sezione “Istituto” della home page e acconsentono al trattamento 

dei dati sensibili per gli scopi di cui sopra. 

 

 

Roma, ………….…              Firme 

 

(Padre)……………………………………………….. 

 

(Madre)……………………………………………….. 

 

 


