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Circolare n. 72 
 

Ai docenti 
Ai genitori e agli alunni di tutte le classi 

Al DSGA  
Al sito web dell’Istituto 

 

OGGETTO: SPORTELLO D’ASCOLTO PSICOLOGICO a.s. 2022_23.  

 L’attivazione del supporto psicologico nelle Istituzioni Scolastiche nasce per promuovere il benessere psichico 
e relazionale degli studenti e di coloro che partecipano alla comunità scolastica. Lo psicologo può offrire 
significati nuovi ai vissuti espressi in un’ottica di ascolto, confronto e sostegno, accompagnando l’altro nella 
ridefinizione dei vissuti percepiti e nella ricerca di strategie possibili per affrontarli.  
 Gli studenti potranno confrontarsi su tematiche legate all’ ambito scolastico ed extrascolastico e gli interventi 
saranno modulati sulle caratteristiche peculiari del singolo, tenendo conto della specificità di ciascun 
individuo.  
Alla dottoressa Nicoletta Bricasani viene affidato l’incarico di condurre lo sportello psicologico, come 
risultante dalla procedura di selezione. Lo sportello, completamente gratuito, si rivolge a tutti gli alunni e ai 
genitori della scuola: sede Pascoli e sede  Bianco. Si tratta di uno strumento importante per ricevere 
accoglienza, ascolto, sostegno, orientamento ed è uno spazio che permette, a chi ne usufruisce, di esprimersi 
liberamente nel totale rispetto della privacy. 
 

ORGANIZZAZIONE: 

Incontri della psicologa si terranno secondo in seguente calendario  

 

 

SEDE BIANCO SEDE PASCOLI 

DATA ORARIO DATA ORARIO 

19/01/23 
Giovedì 

9.00-12.00 01/03/23 
Mercoledì

9.00-12.00 

24/03/23 
Venerdì 

9.00-12.00 31/03/23 
Venerdì

9.00-12.00 

05/04/23 
Mercoledì 

9.00-12.00 21/04/23 
Venerdì

9.00-12.00 

28/04/23 
Venerdì 

9.00-12.00 12/05/23 
Venerdì

9.00-12.00 

19/05/23 
Venerdì 

9.00-12.00 26/05/23 
Venerdì

9.00-12.00 



 
   SCUOLA SECONDARIA STATALE DI PRIMO GRADO 

“G. BIANCO – G. PASCOLI” 
Via Giovanni XXIII, 64 -  Tel. 0804413170 – Fax 0804423420 

Largo Pitagora, 3 -  Tel. e Fax 0804413171 
72015 - FASANO (BR) 

Sito: www.biancopascoli.edu.it 

E-mail: brmm07700x@istruzione.it ‐ PEC: brmm07700x@pec.istruzione.it 
Codice mecc. BRMM07700X – Codice fiscale 90042860743 

________________________________________________________________________________________________ 

 

 
 

Modalità di accesso: 

Per l’accesso allo Sportello di Ascolto da parte degli alunni è necessaria l’autorizzazione scritta di entrambi i 
genitori, o di chi ne fa le veci.  

Pertanto, i genitori degli alunni interessati, sono pregati di rendere alla scuola la scheda allegata alla presente 
comunicazione, dichiarando la propria autorizzazione inviando una mail alle referenti : 

prof.ssa Liliana Giorgio referente della sede Pascoli liliana.giorgio@biancopascoli.edu.it   
prof.ssa Maria Mancini referente per la sede Bianco maria.mancini@biancopascoli.edu.it . 
 

Per ogni chiarimento sull’iniziativa, si può fare riferimento alle referenti proff. Giorgio e Mancini 

 

 

Fasano, 10 gennaio 2023 

Il Dirigente Scolastico 
Prof.ssa Vita Ventrella 

Firma autografa a mezzo stampa 
ai sensi dell’art. 3 c. 2 del Dlgs 39/93 
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SPORTELLO PSICOLOGICO DICHIARAZIONE DI CONSENSO 
Decreto legislativo del 30/06/2003 n.196 GDPR 679/2016 

(da far compilare e firmare a tutti coloro che detengano la responsabilità genitoriale del minore) 

Io sottoscritto...............................................................nato a............................................il............e residente 
a.............................Via/Piazza............................................C.F.........................................Identificato mediante 
documento.....................................................................................................................N.......................................................
.Rilasciato da............................................................................il....................................................... 

Io sottoscritta.......................................................................................................................................... nata 
a............................................................................................. .......................................................il 
e residente a ................................. Via/Piazza.................................................................................... 
C.F....................................................................................................................................Identificato mediante 
documento.................................................N.................................................................................................Rilasciato 
da..........................................................................il........................................... 
rispettivamente PADRE e MADRE del minore (o detentori della responsabilità genitoriale del minore) 

Nome.......................................Cognome........nato/a...............il......................................................................... 

SONO INFORMATO CHE: 

1) i colloqui saranno volti a potenziare il benessere psicologico del minore; 
2) la prestazione professionale sarà resa nel rispetto del “Codice Deontologico degli Psicologi Italiani”; 
3) i dati forniti saranno trattati ai sensi del D.Lgs. 196/03 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, ivi 
compresi i dati sensibili e GDPR679/2016; 
4) il trattamento dei dati avverrà con procedure idonee a tutelare la riservatezza e consisterà nella loro raccolta, 
organizzazione, conservazione, cancellazione, distruzione degli stessi e avrà come unico scopo l’espletamento delle 
finalità legate all’attività di consulenza e alla rilevazione dei bisogni del minore; 
5) titolare e responsabile del trattamento dei dati è la Dott.ssa Nicoletta Brisacani Psicologa Psicoterapeuta iscritta 
all’Ordine degli Psicologi della Regione Puglia num.4004 ; 
6) lo spazio di ascolto individuale sarà attivato secondo le date e le modalità concordate col minore. 

PERTANTO 

AUTORIZZO mio/a figlio/a a usufruire, qualora lo desiderasse, dello “Sportello d’Ascolto Psicologico” presso la 
SEDE …….della scuola  secondaria di I grado “ G.Bianco- G. Pascoli”  di Fasano per l’anno scolastico 2022-2023 e 
autorizzo al trattamento dei suoi dati personali secondo la normativa vigente (Regolamento UE 2016/679 - 
Regolamento Generale per la Protezione dei Dati (GDPR) e D.Lgs. 30 giugno 2003 n. 196 

DATA 

FIRMA GENITORE_______________________________________ 

FIRMA GENITORE______________________________________  
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SPORTELLO PSICOLOGICO DICHIARAZIONE DI CONSENSO 

Decreto legislativo del 30/06/2003 n.196 GDPR 679/2016 
 

Io sottoscritto...........................nato a......................................il........... e residente a................................ 
Via/Piazza............................. C.F ..............................................................Identificato mediante 
documento........................................ N......................................................................................Rilasciato 
da....................................il............................................................................................................ 
 
Io sottoscritta........................................................................nata a................................................il................ 
e residente a ........................................... Via/Piazza.................... C.F.............................Identificato mediante 
documento.............N...............Rilasciato da...........................................................il........................................... 
 

SONO INFORMATO/A CHE: 

1) i colloqui saranno volti a potenziare il benessere psicologico; 
2) la prestazione professionale sarà resa nel rispetto del “Codice Deontologico degli Psicologi Italiani”; 
3) i dati forniti saranno trattati ai sensi del D.Lgs. 196/03 “Codice in materia di protezione dei dati 
personali”, ivi compresi i dati sensibili e GDPR679/2016; 
4) il trattamento dei dati avverrà con procedure idonee a tutelare la riservatezza e consisterà nella loro 
raccolta, organizzazione, conservazione, cancellazione, distruzione degli stessi e avrà come unico scopo 
l’espletamento delle finalità legate all’attività di consulenza; 
5) titolare e responsabile del trattamento dei dati è la Dott.ssa Nicoletta Brisacani Psicologa Psicoterapeuta 
iscritta all’Ordine degli Psicologi della Regione Puglia num.4004 ; 
6) lo spazio di ascolto individuale sarà attivato secondo le date e le modalità 
 

DATA 

 

FIRMA______________________________________ 

FIRMA______________________________________ 

 

 


