
 

ISTITUTO PROFESSIONALE DI STATO 
PER I SERVIZI DI ENOGASTRONOMIA E OSPITALITA’ ALBERGHIERA  

-  ISTITUTO ALBERGHIERO  MOLFETTA  - 
Circolare n. 34 Molfetta, 12 ottobre 2026 

 
A tutti gli alunni  
Alla comunità educante 
ATTI 

Oggetto: Progetto “Educazione alla Salute” – Attivazione dello Sportello C.I.C. e Servizio di Supporto 
Psicologico (A.S. 2026/2027) 

Nell’ambito delle iniziative promosse dall’Istituto per il Progetto di Educazione alla Salute, si comunica che da 
lunedì 5 ottobre è attivo lo Sportello C.I.C. (Centro d’Informazione e Consulenza), che offrirà un servizio di 
ascolto e supporto psicologico curato dalla psicologa Dott.ssa Angela Somma. 
 

Lo sportello si svolgerà con presenza in sede secondo la seguente scansione oraria: 
 

Sede di Via A.A. Mezzina 
Giorno: Giovedì 
Orario: dalle ore 08:30 alle ore 15:00 

 

Sede Corso Fornari, 1   
Giorno: Lunedì 
Orario: dalle ore 08:00 alle ore 14:00 

 
 
Lo Sportello C.I.C. rappresenta un punto di riferimento, prevenzione e supporto accogliente rivolto a tutte le 
componenti scolastiche (studenti, genitori e docenti). In particolare, con la professionista incaricata sarà possibile 
programmare: 
Colloqui individuali e personali finalizzati a fornire agli studenti un supporto mirato su: 

       - Miglioramento e orientamento sul metodo di studio; 
       - Gestione e risoluzione di problematiche relazionali all'interno del gruppo-classe, sia con i compagni che 

con i docenti; 
Gestione di questioni personali, emotive o disagi personali, al fine di promuovere la salute intesa come 
benessere psicofisico complessivo e contrastare l’insuccesso e la dispersione scolastica. 
Attività di prevenzione, informazione e consulenza rivolte a docenti e famiglie per un affiancamento condiviso 
nel processo educativo. 
Percorsi formativi specifici: con gruppi-classe su tematiche di interesse psico-educativo, da concordare con i 
Consigli di Classe. 
Per accedere al servizio e fissare un appuntamento è necessario contattare preventivamente le docenti referenti, che 
si occuperanno della gestione del calendario degli incontri: 
 

Per le Classi Prime e Seconde: 
Referente: Prof.ssa Sette Maria Antonietta 

Per le Classi Terze, Quarte e Quinte  
Referente: Prof.ssa Gadaleta Caterina 

 

Le docenti referenti provvederanno a calendarizzare i colloqui e a darne conferma agli interessati. 
Si precisa che gli studenti minorenni che intendono prenotarsi per un colloquio individuale dovranno 
obbligatoriamente consegnare alle docenti referenti, prima dello svolgimento del colloquio, il modulo di Consenso 
Informato allegato alla presente circolare, debitamente compilato e sottoscritto dai genitori (o da chi ne esercita la 
responsabilità genitoriale). 
Si confida nella consueta e attiva collaborazione di tutte le componenti scolastiche per la piena riuscita del progetto. 

 
 

Il Dirigente Scolastico 
prof. Antonio Natalicchio 

(firma autografa sostituita a mezzo stampa ai sensi 
dell’art. 3, c. 2, d.lgs. 39/93. Originale agli atti) 

  



 
 

 

 
ALLEGATO: MODULO DI CONSENSO INFORMATO PER LO SPORTELLO C.I.C. E SUPPORTO PSICOLOGICO 

 

                                                                                                                   Al Dirigente Scolastico dell’Istituto  

                 Prof. Antonio Natalicchio 

                     IPEOA MOLFETTA 

 

I sottoscritti: 

 

 Padre / Esercente responsabilità genitoriale:  

             Cognome ________________________________ Nome ______________________________________ 

 Madre / Esercente responsabilità genitoriale:  

Cognome ________________________________ Nome ______________________________________ 

 

In qualità di genitori / tutori legalmente riconosciuti dello studente/a: 

 

Cognome e Nome: ____________________________________________________________________ 

Classe: _________ Sezione: _________ Sede di: ____________________________________________ 

 

DICHIARANO 
 

di aver preso visione della Circolare n. _______ del ____________ relative all’attivazione dello Sportello C.I.C. e di 

Supporto Psicologico condotto dalla Dott.ssa ANGELA SOMMA e 

 

□ AUTORIZZANO       □ NON AUTORIZZANO 
 

il/la proprio/a figlio/a a fruire dei colloqui individuali di ascolto e consulenza psicologica offerti nell'ambito del suddetto 

servizio. 

Data: //__________________________ 

 

Firma del Padre / Tutore: __________________________________________________________________ 

 

Firma della Madre / Tutrice: _______________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


