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CIRCOLARE N°134 

 

Cerveteri, 10.02.2021 

AI GENITORI  

 

Oggetto: Istituzione di uno Sportello d'ascolto psicologico a supporto di scuola e famiglie che 

affiancherà quello pedagogico 

 

Si rende noto che, come previsto dal piano dell'inclusione e dal PTOF nel nostro Istituto dal 

19.02.2021 uno sportello psicologico gestito dal dottor Marco Cavalieri affiancherà lo sportello 

pedagogico gestito dalla dottoressa Veronica Zona; entrambi gli sportelli prenderanno in carico gli 

alunni, il personale scolastico, le famiglie che ne faranno richiesta. 

Lo sportello, tenuto dal Dott. Marco Cavalieri, sarà fruibile da alunni, personale scolastico, e 

genitori nelle mattinate di lunedì e venerdì dalle ore 9.30 alle ore 12.30 
 
Si ricorda che gli alunni (come già con la dottoressa Zona) per recarsi a colloquio con il dottor 

Marco Cavalieri, dovranno essere muniti di autorizzazione firmata da entrambi i genitori e 

consegnata alla Portineria. 

I genitori possono ritirare l'apposito modulo di autorizzazione presso la portineria dell'Istituto. 
 

 La Dirigente Scolastica 

Dott.ssa Velia Ceccarelli                                                                                                                                                      
 Firma autografa sostituita a mezzo stampa  

                                                                                                                                                                                            ai sensi dell’art.3, comma 2 del D. Lgs. 39/93 

 

_________________________________________________________________________ 

DA RESTITUIRE ALLA SEGRETERIA DIDATTICA 

I sottoscritti _______________________________________________________ genitori 

dell’alunno/a ___________________________________________della classe ____ sez ___ 

autorizzano il proprio figlio/a ad accedere al colloquio con la dottoressa Zona e/o il dottor 

Cavalieri in orario scolastico. 

 

Cerveteri,     

Firma di entrambi i genitori 

______________________________ 

______________________________ 
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