
 
ISTITUTO STATALE COMPRENSIVO N. 1                                                                                                                          

       Scuola dell’Infanzia – Primaria e Secondaria di 1° grado 
 

 
 

SPORTELLO DI ASCOLTO PSICOLOGICO PER ALUNNI, GENITORI E DOCENTI 

                       

Dott.ssa Grignani Raffaela 

Modalità di accesso 

 
per docenti 

Consulenza individuale o collegiale su problemi 
psicologici o difficoltà relazionali. 
Progettazione, realizzazione e monitoraggio di 
interventi individuali o collettivi a favore del singolo 
alunno o del gruppo classe. 
 
Il venerdì dalle ore 16.30 alle ore 19.00 
 

Per appuntamento:  
 
telefonare  o scrivere una mail  alla  
prof.ssa Sabatelli 
sabatelli@ic1bo.istruzioneer.it 
 
 

 
per genitori 

Spazio di sostegno alle difficoltà nel rapporto col figlio 
che cresce per creare un miglioramento e una 
maggiore consapevolezza dell’agire educativo 
quotidiano. 
 
ll venerdì dalle ore 16.30 alle ore 19.00 
 

Per appuntamento tramite la prof.ssa 
Sabatelli: 
tel. al 051/568484  
indirizzo mail: 
sabatelli@ic1bo.istruzioneer.it 
 

 
per alunni 
 
(sc. sec. I 
grado) 

Accogliere e supportare i ragazzi/e nell’affrontare i 
diversi compiti evolutivi caratteristici dell’adolescenza, 
definire problemi emersi e individuare risorse 
individuali o collettive volte al superamento della 
situazione di crisi evolutiva, di disagio scolastico, anche 
in relazione a necessità di orientamento scolastico o di 
sofferenza personale/familiare 
 
Il venerdì dalle ore 10.00 alle ore 12.00 
 

per appuntamento: 
 
lasciare un biglietto di richiesta nella 
apposita Cassetta dello Psicologo 
collocata sul tavolo dei collaboratori 
scolastici della scuola Dozza, 
indicando nome e classe 

    

 

 

 

  

  

  

  



 
 

 AUTORIZZAZIONE PER ALUNNI 

  

I sottoscritti genitori dell’alunno ……………………………………………….  

Classe ………….. 

dichiarano di essere stati informati dell’attivazione dello sportello d’ascolto per gli studenti e 

 

❑ AUTORIZZANO 

 

❑ NON AUTORIZZANO 

 

il proprio figlio/figlia, qualora ne senta la necessità,  ad accedere allo “Sportello counseling psicologico” nell’a.s. 

2019-2020. 

 

 

Bologna, …………………….. 

 

 

FIRME 
Padre  ……………………………….…… 
 
Madre ……………………………………. 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


