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CIRCOLARE n.164

OGGETTO: Attivazione del ”Servizio di supporto psicologico” a.s. 2022/2023 — Presentazione e

programmazione delle attivita.

Si comunica che la nostra scuola ha attivato per 1’a.s. 2022/2023 il servizio di “Servizio
"Supporto psicologico per personale scolastico, studenti, famiglie”, che e stato affidato al dott.
Antonio CASTRIOTTA (psicologo e psicoterapeuta). Nell’ambito del servizio di supporto

psicologico, il dott. Castriotta svolgera le seguenti attivita:

- Incontri di presentazione del Servizio agli alunni;

- Interventi mirati nelle classi;

- Lavoro di osservazione/comprensione delle dinamiche di gruppo nel lavoro educativo (su

richiesta dei docenti);

- “Sportello di ascolto” per i genitori (su richiesta);

- “Sportello di ascolto” per gli studenti;

- “Sportello di ascolto” per il personale docente e non docente;

- Interventi vari ed eventuali in relazione alle esigenze che emergeranno o che verranno

segnalate nel corso delle attivita di “Sportello”.

Ai Genitori

Agli Studenti

Ai Docenti

Al Personale ATA

Al Registro Elettronico
Al Sito web
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La presentazione dello “Sportello psicologico” nelle classi dei due indirizzi dell’Istituto verra
effettuata dal dott. Castriotta il giorno 10 gennaio 2023, dalle ore 8.00 alle ore 13.00.

La presentazione richiede pochi minuti per ogni classe. Si precisa che, qualora all’arrivo del

dott. Castriotta nelle classi si stiano effettuando compiti scritti gia programmati, la presentazione
sara rinviata ad un momento successivo.

Il servizio, sara attivo presso la sede scolastica a partire dal 13 gennaio 2023, secondo il seguente

Presentazione dello “Sportello”

Calendario e Modalita di accesso allo “Sportello psicologico”

calendario:

Mese Giorno Orario Attivita
Gennaio Martedi 10 8.00-13.00 Presentazione
Gennaio Venerdi 13 15.30-18.30 Sportello
Gennaio Martedi 17 9.00-13.00 Sportello
Gennaio Mercoledi 25 9.00-13.00 Sportello
Gennaio Martedi 31 9.00-14.00 Sportello
Febbraio Martedi 7 9.00-13.00 Sportello
Febbraio Venerdi 11 15.30-18.30 Sportello
Febbraio Martedi 14 9.00-14.00 Sportello
Febbraio Mercoledi 22 9.00-13.0 Sportello
Febbraio Martedi 28 9.00-13.0 Sportello
Marzo Martedi 7 9.00-13.0 Sportello

Coloro che intendono accedere allo sportello devono:

= Prenotare un appuntamento con il dott. Antonio Castriotta, psicologo conduttore dello
sportello, inviando un messaggio whatsapp al numero di cellulare 3714794080.
= Compilare il modulo di consenso informato (Allegato n.1) e consegnarlo al dott.

Castriotta al momento dell’accesso allo sportello.

I docenti che volessero richiedere un intervento nelle classi devono concordarlo con lo psicologo
e devono acquisire il consenso informato da parte di tutti gli alunni interessati a partecipare.

IL DIRIGENTE SCOLASTICO
Dott.ssa Filomena MEZZANOTTE

(Firma autografa sostituita a mezzo stampa
ai sensi dell’art. 3, c. 2 D. Lgs. n. 39/93)




MODULO CONSENSO INFORMATO PER PRESTAZIONI DI CONSULENZA DELLO
SPORTELLO SCOLASTICO DI SUPPORTO PSICOLOGICO

Lo Sportello di Supporto Psicologico costituisce uno spazio volto ad accogliere e supportare tutta la comunita
scolastica ed € tenuto presso il Liceo “Rispoli-Tondi” di San Severo dal Dott. Antonio Castriotta, Psicologo-
Psicoterapeuta iscritto all’‘Ordine degli Psicologi della Regione Puglia n. 1332 sez. A, whatsapp: 371-4794080. La
prestazione, svolta previo appuntamento concordato, & una consulenza finalizzata al benessere psicologico e si

avvale del colloquio personale come strumento di conoscenza principale. Il professionista, nello svolgimento delle

proprie funzioni, & tenuto all’‘osservanza del Codice Deontologico degli Psicologi Italiani reperibile on line sul sito del
Consiglio Nazionale Ordine Psicologi al seguente indirizzo https://www.psy.it. I dati personali e particolari della
persona che si rivolgera allo Sportello di Supporto Psicologico, comunque coperti dal segreto professionale, saranno
utilizzati esclusivamente per le esigenze del trattamento, in conformita con quanto previsto dalla normativa vigente

(Regolamento Europeo n. 679/2016 e D.lgs. n. 196/2003, cosi come modificato dal D.lgs. n. 101/2018) e dal Codice

Deontologico degli Psicologi Italiani.

MAGGIORENNI

La studentessa/Lo studente classe/sez. dichiara di aver compreso

quanto illustrato dal professionista e qui sopra riportato e decide con piena consapevolezza di avvalersi delle prestazioni

professionali rese dal dott. Antonio Castriotta presso lo Sportello di Supporto Psicologico.

Luogo e data Firma

MINORENNI

La Sig.ra nata a il /__/ e

residente a in via/piazza n. madre del minorenne
classe/sez. dichiara di aver compreso quanto illustrato dal professionista

e qui sopra riportato e decide con piena consapevolezza di: O prestare il proprio consenso 0 negare il proprio consenso

affinché il figlio possa accedere alle prestazioni professionali rese dal dott. Antonio Castriotta presso lo Sportello di Supporto

Psicologico.

Luogo e data Firma della madre

Il Sig. nato a il / / e residente
a in  via/piazza n. padre del minorenne

classe/sez. dichiara di aver compreso quanto illustrato dal professionista

e qui sopra riportato e decide con piena consapevolezza di: O prestare il proprio consenso 0 negare il proprio consenso

affinché il figlio possa accedere alle prestazioni professionali rese dal dott. Antonio Castriotta presso lo Sportello di Supporto

Psicologico.

Luogo e data Firma del padre

In caso di impossibilita di firma da parte di uno dei genitori/tutori, sottoscrivere anche la seguente dichiarazione

1l sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verita,
ai sensi del DPR 445/2000, dichiara di aver rilasciato la su estesa autorizzazione in osservanza delle disposizioni sulla
responsabilita genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i
genitori.

Luogo e data Firma del Genitore

PERSONE SOTTO TUTELA

La Sig.ra/ll Sig. nato a il /__/ e
residente a in via/piazza n. Tutore del minorenne

classe/sez. in ragione di (indicare provvedimento, Autorita
emanante, data numero) dichiara di aver compreso quanto illustrato

dal professionista e qui sopra riportato e decide con piena consapevolezza di: O prestare il proprio consenso 0 negare il

proprio consenso affinché il figlio possa accedere alle prestazioni professionali rese dal dott. Antonio Castriotta presso lo

Sportello di Supporto Psicologico.

Luogo e data Firma del Genitore



https://www.ordinepsicologier.it/public/genpags/bigs/CodiceDeontologicoVersioneAggiornata.pdf

