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Circolare n. 24          Sovere, 14/10/2011 

A tutti i Docenti – Loro Sedi 
A tutti i genitori – Loro Sedi 
A tutti gli alunni della scuola secondaria. 
 

OGGETTO: Consulenza con Psicopedagogista. 

 
 In collaborazione con la Cooperativa Sociale Sebina di Castro sarà attivato, anche per quest’anno, lo sportello 
di consulenza psicopedagogica per docenti, alunni e genitori. 
 Lo specialista si attiverà per aiutare insegnanti, genitori e alunni per il raggiungimento degli obiettivi didattico-
educativi , del benessere e del pieno sviluppo delle potenzialità dell’alunno. 
 Lo sportello per i genitori ha lo scopo di supportare l’attività genitoriale e in specifico: 
 Fornire sostegno rispetto alle difficoltà incontrate nella gestione dei figli. 
 Fornire sostegno e aiuto rispetto a figli con problemi di apprendimento e/o relazione e comportamento. 
 Dare sostegno rispetto alla gestione di momenti problematici  che la famiglia può incontrare e che possono 

avere ricadute anche sul figlio. 
 Promuovere il confronto fra scuola e famiglia, attraverso la condivisione di un progetto educativo comune. 
 Favorire percorsi di riflessione finalizzati al rinforzo della capacità genitoriale. 

  
I genitori che intenderanno usufruire del servizio dovranno fissare un appuntamento con la psicopedagogista, 
Dott.ssa Cotti Luigia, telefonando alla segreteria della scuola ( Sig.ra Silvia) al n. 035/981233. 
Il servizio si svolgerà : 
 

27/10/2011 Giovedì Ore 14:00 – 18:00 16/02/2012 Giovedì Ore 12:00 – 16:00 
03/11/2011 Giovedì Ore 10:30 – 13:30 23/02/2012 Giovedì Ore 12:00 – 16:00 
10/11/2011 Giovedì Ore 12:00 – 16:00 08/03/2012 Giovedì Ore 12:00 – 16:00 
17/11/2011 Giovedì Ore 12:00 – 16:00 22/03/2012 Giovedì Ore 12:00 – 16:00 
01/12/2011 Giovedì Ore 12:00 – 16:00 19/04/2012 Giovedì Ore 12:00 – 16:00 
15/12/2011 Giovedì Ore 12:00 – 16:00 26/04/2012 Giovedì Ore 12:00 – 16:00 
12/01/2012 Giovedì Ore 12:00 – 16:00 10/05/2012 Giovedì Ore 12:00 – 16:00 
19/01/2012 Giovedì Ore 12:00 – 16:00 24/05/2012 Giovedì Ore 12:00 – 16:00 
09/02/2012 Giovedì Ore 12:00 – 16:00    

 
Lo sportello per gli alunni della scuola media ha le seguenti finalità: 
 Ricevere l’ascolto da un adulto competente diverso dall’insegnante o dal genitore. 
 Avere la possibilità di autogestirsi col supporto del pedagogista rispetto a piccole problematiche individuali, 

quali problemi di relazioni coi pari, con i docenti, con i genitori. 
 Avere la possibilità di confrontarsi rispetto a problematiche relative allo studio. 

Lo sportello per gli alunni verrà gestito all’interno dell’orario scolastico secondo il  calendario sopra riportato e la 
prenotazione dovrà essere fatta presso la segreteria (Sig.ra Silvia). Gli alunni che vorranno accedervi dovranno avere il 
consenso da parte dei genitori mediante la compilazione dell’autorizzazione da chiedere alla segreteria.     
         

IL DIRIGENTE SCOLASTICO REGG.        
           Leone Polonioli 

Il referente del procedimento: 
Ass. Amm.va Mistone 
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IL /LA SOTTOSCRITTO/A  

 
GENITORE DELL’ALUNNO/A 
 

FREQUENTANTE LA CLASSE                                         SEZ.               DELLA SCUOLA SECONDARIA DI 1° GRADO  DI SOVERE 

ACCONSENTE 

CHE IL PROPRIO/A FIGLIO/A USUFRUISCA DEL SERVIZIO DI CONSULENZA CON LA PSICOPEDAGOGISTA CHE SI SVOLGE 

PRESSO LA SCUOLA. 

DATA ______________________    FIRMA ____________________________________ 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
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