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Circ. N. 117 Viareggio, 16 gennaio 2024

Al GENITORI DELLA CLASSE 2° SEZ. A

epc. Al DOCENTI DELLA CLASSE 2° SEZ. A E Al PERSONALE ATA
SCUOLA SECONDARIA DI PRIMO GRADO “RAFFAELLO MOTTO”
ALL’ALBO E SITO WEB

OGGETTO: servizio di supporto specialistico/sportello d’ascolto per la classe 2" sez. A, a. s. 2023_24.

Nel mese di gennaio-febbraio, presso la scuola secondaria di primo grado “Raffaello Motto”, sara attuato, per la classe
2" sez. A, un laboratorio di educazione all’ emativita con il servizio di supporto specialistico/sportello d’ascolto.
L’intervento, del tutto gratuito, sara effettuato il martedi per un totale di due ore, dalla Dott.ssa Dendi Francesca.

La psicologa che opera nella scuola € regolarmente iscritta all’albo professionale della Regione Toscana.

Gli studenti della classe 2 A della scuola secondaria di primo grado “Raffaello Motto” per usufruire del servizio devono
compilare il modulo allegato. L’autorizzazione deve essere firmata dai genitori e consegnata brevi mano al docente co-
ordinatore della classe.

Si comunica ai genitori che il numero degli alunni non autorizzati alla partecipazione al servizio non devra essere supe-
riore a tre, altrimenti I'intervento non sara attuato perché non efficace.

Cordiali saluti.

Il Dirigente Scolastico

Prof.ssa Barbara Caterini



Modulo di adesione
Servizio di supporto specialistico/sportello d’ascolto

Classe 2 sez. A

II/La sottoscrit-
to/a

genitore
dell’alunno/a

classe sez

AUTORIZZA

Il/la proprio/a figlio/a a partecipare al servizio di supporto specialistico/sportello d’ascolto

1 sopra indicato

Viareggio,

Firma dei genitori




