
REGOLAMENTO  

SPORTELLO DI ASCOLTO SCOLASTICO (S.A.S.)  

A.S. 2017/2018 I.C.S. Via Poseidone 

 

Lo sportello di ascolto scolastico (S.A.S.) intende proporsi quale sponda per quanti possano                         

attraversare un momento di disagio legato alla vita scolastica. 

 

Lo sportello si rivolge a: 

- Studenti della scuola primaria e secondaria dell’I.C.S. Via Poseidone; 

- Genitori degli studenti iscritti presso l’I.C.S. Via Poseidone dei 3 ordini (infanzia, primaria e 

secondaria di primo grado); 

- Personale docente e non docente dell’I.C.S. Via Poseidone. 

 

I colloqui saranno gestiti: 

- dal team individuato dal collegio docenti per gli alunni e i genitori; 

- da volontari formati/in formazione alle professioni d’ascolto in prevalenza per il personale 

docente e non docente della scuola.  

 

L’accesso allo sportello avverrà​: 
- ​per gli alunni tramite compilazione del ​modulo di richiesta ​cartaceo da ritirare e imbucare in                             

una delle due ​Cassette Arcobaleno​, una situata presso la scuola primaria e una presso la scuola                               

secondaria oppure tramite richiesta diretta ad uno dei docenti del team dello sportello; 

- ​per i genitori ed il personale scolastico tramite e-mail di richiesta da inviare all’indirizzo di posta                                 

elettronica ​sportelloascoltoscolastico@gmail.com ​. 
 

L’​attività​ dello sportello si svolgerà nei locali dell’ex presidenza della “Chico Mendez”. 

 

I ​colloqui​ si svolgeranno in base al calendario prestabilito e affisso in bacheca. 

 

L’incontro con ogni singolo utente avrà la durata massima di ​30 minuti​; il numero degli incontri                               

sarà definito calibrando le esigenze del singolo, la richiesta complessive dell’utenza e le risorse del                             

servizio. 

 

Lo sportello sarà operativo dal mese di novembre 2017 al mese di maggio 2018. 

 

Il servizio dello sportello sarà monitorato dal referente nella sua efficacia attraverso due momenti                           

di verifica basati sull’analisi dei risultati di questionari di gradimento. 

 

Roma, 27/09/2017 

 

 

Il referente di progetto 

 

Pasquale Nava 

 

 

Il team di lavoro 

 

Cristina D’Andrea 

Riccardo Mancini 

Pasquale Nava 

 



 

 

INFORMATIVA GENITORI 

 

Nell’ambito dell’offerta formativa del PTOF dell’Istituto Comprensivo Via Poseidone, con delibera                     

del collegio dei docenti del 4 settembre 2017, è prevista l’attivazione di uno Sportello di Ascolto                               

Scolastico (S.A.S.) rivolto agli alunni, al personale della scuola e ai genitori dell’istituto in un’ottica                             

di promozione del benessere e prevenzione del disagio. 

Gli incontri si svolgeranno previo appuntamento. 

 

Data …………………………………….. 

 

Firma di entrambi i genitori per presa visione 

……………………………………………………. 

……………………………………………………. 

INFORMATIVA GENITORI 

 

Nell’ambito dell’offerta formativa del PTOF dell’Istituto Comprensivo Via Poseidone, con delibera                     

del collegio dei docenti del 4 settembre 2017, è prevista l’attivazione di uno Sportello di Ascolto                               

Scolastico (S.A.S.) rivolto agli alunni, al personale della scuola e ai genitori dell’istituto in un’ottica                             

di promozione del benessere e prevenzione del disagio. 

Gli incontri si svolgeranno previo appuntamento. 

 

Data …………………………………….. 

 

Firma di entrambi i genitori per presa visione 

……………………………………………………. 

……………………………………………………. 

INFORMATIVA GENITORI 
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di promozione del benessere e prevenzione del disagio. 

Gli incontri si svolgeranno previo appuntamento. 

 

Data …………………………………….. 

 

Firma di entrambi i genitori per presa visione 

……………………………………………………. 

……………………………………………………. 


