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PERCORSO ADOLESCENTI  – SPORTELLI  PSICOPEDAGOGICI 
ANNO SCOLASTICO  2015/2016 

 
Anche per l’anno scolastico 2015/2016 sarà attivato presso la scuola secondaria di primo grado di Isorella lo 
sportello psicopedagogico rivolto agli studenti e alle loro famiglie.  
Il servizio è finanziato dai comuni dell’Ambito territoriale n. 9 nel quadro degli interventi gestiti in forma associata 
a favore della popolazione scolastica delle scuole del territorio  della bassa bresciana centrale 
L’obbiettivo è quello di promuovere il benessere e di prevenire le situazioni di disagio dei ragazzi, attraverso uno 
spazio di ascolto dei loro bisogni e difficoltà in modo: 

- diretto, con accesso da parte dei ragazzi stessi secondo tempi e modalità concordate e definite; 
- indiretto, con accesso da parte di genitori e insegnanti in rapporto a problematiche di relazione con/dei 

ragazzi. 
Un operatore esperto garantisce l’ascolto competente e attivo dell’alunno e l’eventuale coinvolgimento della 
famiglia. 
Il servizio proposto rientra in una rete di collaborazione già consolidata tra scuola e servizi del territorio all’interno 
di una alleanza educativa a beneficio dei ragazzi. 
L’accesso è libero e gratuito previa autorizzazione da parte dei genitori con la compilazione del sottostante modulo. 
Lo sportello sarà gestito dalla dr.ssa Luisanna Giorgi; la sua natura è esclusivamente orientativo/educativa e non si 
configura come intervento diagnostico e/o terapeutico. 
 

 
********************* 

 
 
 

Il/La sottoscritto/a ……………………………………………………………., genitore dello/a studente 

……………………… frequentante la classe ……………………………..  

della scuola ……………………………………………………………………..…… 

 

  do il consenso   non do il consenso 

 

Alla consultazione e frequentazione da parte di mio figlio/a dello sportello psicopedagogico 
L’autorizzazione rimane valida per tutto l’anno scolastico 2015/2016. 
 
 
Data, ……………………………… 

Firma …………………………………………………… 
 
 
 
 
Ai sensi dell’art.13 D.Lgs 2003, n° 196, La informiamo che i dati personali acquisiti in relazione all’attività dello sportello 
saranno gestiti nel rispetto della vigente normativa in tema di privacy 


