
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Oggetto: Inizio attività progetto Centro Informazione e Consulenza (C.I.C) 

Gentili famiglie, 

siamo lieti di informare che a partire da lunedì 23 febbraio 2026 avranno inizio le attività del progetto Centro 

Informazione e Consulenza (C.I.C)”, un servizio che l'istituto mette a disposizione per tutti gli studenti dell’Istituto 

Comprensivo IC GABER, delle famiglie e del personale scolastico, al fine di offrire interventi di prevenzione, 

informazione, sostegno, consulenza e supporto psicologico. Il C.I.C. è attivato per rispondere alle difficoltà e alle 

problematiche che possono sorgere durante l’anno scolastico, garantendo uno spazio di ascolto e consulenza riservato 

e gratuito. Gli incontri saranno tenuti dalla professionista Psicologa Dott. ssa Ilaria Bertolucci, iscritta all’albo degli 

Psicologi della Toscana con il n. 8870. 

Modalità di accesso al servizio: 

▪ Il servizio sarà a titolo gratuito e sarà erogato in presenza e in modalità online. 

▪ Si potrà prenotare un colloquio della durata di 30 minuti inviando una mail all’indirizzo mail 

ilaria.bertolucci@icgaber.edu.it creato appositamente per il servizio e consultabile solamente dalla 

professionista psicologa. 

▪ Per prenotare un colloquio è necessario per gli alunni avere il modulo di consenso informato firmato dai 

genitori.   

▪ L’attività svolta all’interno del progetto non è di natura medica o psicoterapeutica, ma di ascolto e consulenza. 

▪ Le informazioni condivise durante l’incontro sono protette e non verranno divulgate a nessun altro, tranne in 

casi molto specifici. La professionista, nello svolgimento delle proprie funzioni, è tenuto all’osservanza del 

Codice Deontologico degli Psicologi Italiani reperibile on line sul sito dell’Ordine al seguente indirizzo 

https://www.ordinepsicologitoscana.it/public/files/17737-Codice- Deontologico-2013-easy-Reading.pdf  

▪ Gli orari del servizio saranno i seguenti e avverranno previa prenotazione: 

• IN PRESENZA svolto durante l’orario scolastico all’interno dell’Istituto Scolastico su appuntamento 

• IN MODALITA’ ONLINE (tramite piattaforma GoogleMeet) fuori dall’orario scolastico su appuntamento 

Riteniamo che il benessere psicologico dei nostri studenti sia fondamentale per un percorso scolastico sereno e 

proficuo, e il C.I.C rappresenta un'importante risorsa per supportare questo obiettivo. 

Per ulteriori informazioni è possibile inviare una mail all’indirizzo di posta elettronica: ilaria.bertolucci@icgaber.edu.it 

 

Il modulo di c. informato verrà consegnato agli alunni cartaceo ed andrà riportato ai coordinatori di classe entro e 

non oltre il 10 febbraio 2026. 
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_______________________________________________________________________________________ 

MODULO CONSENSO INFORMATIVO “PARTECIPAZIONE SPORTELLO C.I.C.” 

 

I sottoscritti 

1. __________________________ nato/a a _____________________________(____) il ____________ 

residente a _______________________(_____) via/piazza ________________________________ n. _____ 

tel/cell._______________________________ email _____________________________________________ 

(campi obbligatori della compilazione) 

2. __________________________ nato/a a ____________________________(____) il ____________ 

residente a _______________________(_____) via/piazza _________________________________ n. 

_____ tel/cell._______________________________ email 

_____________________________________________ (campi obbligatori della compilazione) 

in qualità di genitori esercenti la responsabilità genitoriale, di tutori ovvero di soggetti affidatari 

dell’alunno/a ______________________________________ nato/a a ____________________________ 

(____) il ____________ frequentante la classe _____ sez. ____ nell’a.s. _________/_________ 

 

esprimono il proprio libero consenso (barrando la casella di seguito) affinché il/la proprio/a figlio/a si 

avvalga del Centro Informazione e Consulenza condotto dalla professionista psicologa Ilaria Bertolucci. 

 

□ FORNISCONO IL CONSENSO 

 

FIRMA (in esteso e leggibile) 

1) ____________________________________________________________ 

 

2) ____________________________________________________________ 

                 

 

Nota: in caso di firma di un unico genitore:  

Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni 

non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 445/2000, dichiara di avere effettuato la scelta/richiesta in 

osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater c.c., 

che richiedono il consenso di entrambi i genitori. Pertanto, sotto la propria responsabilità:  

□ dichiara di essere l’unico soggetto esercente la responsabilità genitoriale; 

 □ dichiara di aver informato della presente liberatoria l’altro esercente la potestà genitoriale che ne ha dato il 

consenso. 

________________, lì _____________ 

 

 

 LA DIRIGENTE SCOLASTICA 

Dott.ssa Sonia Imperatore 
 
 

 
(Firma autografa sostituita a mezzo stampa, ai sensi 

dell’art.3,c.2 del d.Lgs.n° 39/1993) 

 

 


