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Circolare n.92 Pescia, 18 Novembre 2015

Agli Studenti e alle Famiglie
Ai Docenti
Al Personale ATA

OGGETTO: Apertura Sportello di ascolto psicologico

Con la presente comunico che da Lunedì 30 Novembre 2015 aprirà lo sportello di ascolto
psicologico per gli Studenti.

Il Dottor Monti, iscritto all’Albo degli Psicologi Italiani, sarà a disposizione per coloro che lo
desiderano nella Saletta Rosa della Presidenza con il seguente calendario:

2015

Lunedì 30 Novembre
Venerdì 11 Dicembre

2016

Lunedì 11 Gennaio
Mercoledì 27 Gennaio

Venerdì 12 febbraio
Lunedì 22 Febbraio

Mercoledì 2 Marzo
Venerdì 18 Marzo

Lunedì 4 Aprile
Mercoledì 20 Aprile

Venerdì 6 Maggio
Lunedì 16 Maggio

Potranno essere disposte date aggiuntive per eventuali incontri di classe, previa approvazione del
Consiglio di classe ed autorizzazione dei Genitori.

Sarà necessario prendere appuntamento rivolgendosi alla Signora Angela Salpietro in Segreteria.
Per i minorenni interessati sarà necessario, prima di prendere l’appuntamento, che la Famiglia

firmi il Modulo di autorizzazione depositato in Segreteria.

Il Dirigente Scolastico
Dott.ssa Francesca Giurlani
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=======================================================================

Il/La sottoscritt__  ____________________________________ genitore/tutore dello/a

Studente/ssa __________________________ iscritto/a alla classe _______ dell’ITAS “Anzilotti” di

Pescia, sono consapevole che la Scuola mette a disposizione degli Studenti lo Sportello di ascolto

psicologico tenuto dal Dottor Monti Alessandro, pertanto non si dichiara/dichiarano contrari alla

frequenza di detta attività.

In fede

Data ________________                                         Firma __________________________________

/gb


