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Circ. n. 44 a.s. 2024/25  

Agli studenti

Alle famiglie

Ai docenti

Al personale A.T.A.

All’Albo online del Liceo “Keplero”

OGGETTO: attivazione dello sportello d’ascolto psicologico presso il Liceo “Keplero”.

Si comunica che, a partire da mercoledì 6 novembre 2024 e fino all’inizio delle Festività natalizie, sarà attivo 

presso il nostro Istituto lo sportello d’ascolto psicologico a cura del Consultorio Familiare Magliana - ASL Roma 3.  

Lo sportello si effettuerà con cadenza settimanale nella mattinata di mercoledì: 

- dalle 09:00 alle 13:00 nella sede di via Gherardi con la Dott.ssa Laura Lippolis; 

- dalle 09:00 alle 12:30 nella sede di via delle Vigne con la Dott.ssa Anna Riccardi. 

Sarà possibile richiedere un appuntamento e prenotarsi allo sportello d'ascolto inviando una mail all’indirizzo: 

adolessenza@gmail.com, specificando nell'oggetto il nome della scuola e la relativa sede, oppure per accesso 

diretto, nel caso in cui non sia in corso un altro appuntamento. Lo sportello si effettuerà nello Spazio Polifunzionale 

dell'Aula Magna al primo piano della sede di via Gherardi e nell’Aula B34 (Biblioteca) al primo piano della sede di 

via delle Vigne; sarà aperto agli studenti, ai docenti, al personale ATA e ai genitori (questi ultimi potranno richiedere 

un appuntamento anche in modalità remota, sempre per la mattinata di mercoledì, specificando tale modalità 

nell’email di prenotazione). Gli studenti minorenni potranno accedere allo sportello solo previo invio all'indirizzo, 

in precedenza indicato, di apposita autorizzazione (qui in allegato) contestuale alla richiesta di appuntamento. 

 Roma, 31/10/2024 

                                                                                               IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

         Prof. Roberto Toro 
    (Firma autografa sostituita a mezzo stampa,

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



AUTORIZZAZIONE STUDENTI MINORENNI

I sottoscritti ………………………………………………………….. e …………………………………………………………..

genitori/tutori dell'alunno/a …..................................................................... classe e sez. ………………………… 

□ AUTORIZZANO           □ NON AUTORIZZANO

il/la proprio/a figlio/a ad accedere al servizio dello sportello d’ascolto di cui alla Circolare del Dirigente 

Scolastico n. 44 del 31/10/2024.

FIRMA ……………………………………..………..…..                       FIRMA ..……..……………………………………………

IN CASO DI IMPOSSIBILITÀ DI FIRMA DA PARTE DI UN GENITORE

In caso di firma di un solo genitore, ci si dichiara consapevoli delle conseguenze amministrative e penali 
per chi rilascia dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del D.P.R. 245/2000, e si dichiara di aver 
espresso l’autorizzazione in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 
316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.

FIRMA DEL GENITORE ……………………………………..………..….. 


