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Ai Genitori degli alunni
della Scuola Secondaria

“Don G. Ticozzi”

OGGETTO: Autorizzazione per le attiti di Promozione della Salute 

L’Isttuto  Comprensioo  ofre  agli  alunni  e  alle  famiglie  della  Scuola  Secondaria  le  seguent atoità  di
Promozione della Salute:

1- Sportello d’ascolto, seroizio rioolto sia ad alunni che genitori come momento di confronto indioiduale e
riseroato  con  lo  psicologo  e  psicoterapeuta  Dr.  Alberto  Valsecchi  su  aspet educatoi  e  problematche
incontrate. 
I genitori possono fissare un colloquio con il Dr. Valsecchi tramite mail all'iindirizzo: abi_80@libero.it
Gli  alunni possono richiedere autonomamente un colloquio tramite l’apposita casseta delle prenotazioni,
posta al I piano dell’edificio scolastco. Sulla base delle richieste peroenute, oerranno comunicat data e orario
del colloquio, rispetando la prioacy degli utent.
2- Attiti  di  screenin�,  rioolta  agli  alunni  di  classe  prima,  per  rileoare  eoentuali  disturbi  specifici  di
apprendimento. 
3- Pro�eto  di  Educazione all’uso  critco  dei  Social,  due  incontri  di  due  ore  rioolt agli  alunni  di  classe
seconda, per educare ai rischi e potenzialità delle nuooe tecnologie di comunicazione. 
4- Pro�eto di Educazione all’afettiti,  due incontri  di due ore rioolt agli  alunni di  classe seconda, per
promuooere uno soiluppo armonico della persona in tute le sue component cognitoe, emotoe, sessuali ed
etche. L’atoità è soolta da psicologi e ostetriche del Celaf di Lecco.
5- Pro�eto Orientamento scolastco, un incontro di due ore rioolto agli alunni di classe terza, oolto a ofrire
criteri e strategie efcaci per una scelta consapeoole della scuola superiore. 
6- Intertent di ossertazione delle dinamiche relazionali del gruppo classe, su richiesta del Consiglio di Classe
interessato, al fine di indioiduare strategie di risoluzione di eoentuali confit o disfunzionalità comunicatoe.

Gli alunni potranno partecipare alle attiti e atere accesso ai sertizi solo pretia autorizzazione frmata
da  entrambi  i  �enitori.   Gli  alunni  non  autorizzat dotranno  essere  allontanat dall’aula  durante  tali
attiti.  
Si chiede di conse�nare il ta�liando frmato al docente coordinatore di classe.

Il Dirigente Scolastco
Tiziano Secchi

I sotoscrit ________________________________/____________________________________________, 

genitori dell’alunna/_o______________________________________ della classe_____sez.____
della Scuola Sec. di I gr. “Don G. Ticozzi”, autorizzano la/_il propria/_o figlia/_o a partecipare 

 alle atoità di Promozione della Salute all’interno del proprio gruppo classe

 al seroizio di Sportello d’ascolto 

Data________________ Firma di entrambi i genitori

______________________________

______________________________
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