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MODULO: CONSENSO INFORMATIVO ATTIVITA’ DEL PROGETTO “STAR BENE A SCUOLA 
Nell'ambito del progetto “Star bene a scuola” è prevista la collaborazione con esperti esterni, tra i quali una 

consulente psicopedagogica, che svolgerà attività supervisione, aggiornamento e consulenza destinate alle 

scuole dell'infanzia e alla scuola primaria.  
La consulenza psicopedagogica è finalizzata a prevenire situazioni di disagio,  a sostenere alunni con 

difficoltà di apprendimento o con disabilità e a sostenere la genitorialità.  

Le attività prevedono:  

− consulenze e supervisione agli insegnanti sulla classe o singole situazioni; 

− osservazioni degli alunni del gruppo classe; 

− partecipazione a incontri di équipe di classe e dell'Istituto; 

− partecipazione a incontri di équipe con referenti esterni alla scuola (operatori sanitari, terapisti, 

Servizi Sociali, scuole, etc.) per confrontarsi anche su situazioni specifiche 

− educazione all’affettività/sessualità nelle classi 5^. 

Le attività, attuate nel rispetto delle normative vigenti e della deontologia professionale, prevedranno il 

coinvolgimento dei genitori per eventuali confronti o approfondimenti.   

Verrà inoltre attivato uno sportello di ascolto e consulenza destinato ai genitori e ai docenti. 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

CONSENSO INFORMATO  
La/il sottoscritto/a …............................................., nato/a ….......................il......................., 

genitore/affidatario/tutore del/dei minore/i …....................................................................... 

La/il sottoscritto/a …............................................., nato/a ….......................il......................., 

genitore/affidatario/tutore del/dei minore/i …........................................................................ 

(frequentante/i la classe...........della scuola………………….. )  

dichiara/dichiariamo 
di aver preso visione delle attività e delle finalità previste dalla consulenza psicopedagogica e di 

acconsentire allo svolgimento delle suddette attività. 

Data e luogo............................................   Firma …...................................  
La presente autorizzazione ha validità fino al termine del ciclo scolastico, salvo diversa disposizione dei genitori da 

inoltrare alla Segreteria.  
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