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ALL’ALBO 
ALLE FAMIGLIE 
AL PERSONALE 

 
 

Oggetto: PROGETTO VERSUS IV – SERVIZIO COUNSELING 
SETTEMBRE – DICEMBRE 2018 

 
 
Con la presente si comunica l’avvio delle attività in oggetto in collaborazione con il Municipio 

X e la Cooperativa Sociale Medihospes Onlus.  

 

In allegato si inoltra una presentazione del servizio ed il modulo autorizzativo per le famiglie 

per consentire l’accesso del proprio figlio/della propria figlia al servizio di counseling per l’intera 

durata del Progetto VERSUS IV. 

 
 

 
 
 
 
                                                                               Il Dirigente Scolastico 
                                 Eleonora Occipite Di Prisco 
 

Documento firmato digitalmente ai sensi del Codice dell’Amministrazione Digitale e norme ad esso connesse 
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PRESENTAZIONE SERVIZIO COUNSELING 
 
 
 

 
L’I I.C. Calderini Tuccimei vuole portare all’attenzione delle famiglie degli alunni un’importante iniziativa: si tratta 
del “Progetto VERSUS IV”  (L.285/97), il quale è realizzato con il coordinamento del servizio sociale del 
Municipio Roma X e della Medihospes Cooperativa Sociale Onlus. Nell’ambito di tale progetto si comunica che 
a cominciare dal giorno 25/09/2018 è attivo nella Scuola il servizio gratuito di counseling e sostegno rivolto agli 
studenti della Scuola primaria e Secondaria di 1° grado, alle loro famiglie, agli insegnanti e al personale 
dell’istituto. Lo scopo fondamentale di questo servizio è quello di offrire a ragazzi ed adulti uno spazio di 
informazione e consulenza psico-educativa per la promozione del benessere e prevenzione del disagio sul 
piano affettivo, motivazionale e relazionale. 
Lo sportello, curato dalla dott.ssa Sara Carloni e dalla dott.ssa Francesca Bonomo, sarà di supporto per 
affrontare tematiche quali: 

• L’orientamento (es: analisi dei reali interessi del ragazzo, motivazione allo studio, validità della scelta 
di studi da intraprendere, ecc) 

• L’ambientamento (es: difficoltà nelle relazioni con i compagni di classe e/o con gli insegnanti) 
• L’organizzazione dello studio (es: metodo di lavoro, distribuzione del tempo tra studio e riposo, 

difficoltà di concentrazione, efficacia dell’applicazione) 
• Ansia da prestazione scolastica (es: agitazione in relazione a compiti in classe, verifiche, 

interrogazioni, esami) 
• Ogni altra problematica che si incontri sul percorso di crescita personale e scolastica dell’allievo. 

 
La dott.ssa Carloni e la dott.ssa Bonomo riceverann o gli studenti e i genitori, nella 
sede di Via Beschi 12, su appuntamento : 

- Il martedì dott.ssa Carloni, dalle ore 09:30 alle o re 12:30 - studenti 
- Il venerdì dott.ssa Bonomo, dalle ore 15:00 alle or e 17:00 - genitori 

 
Per le prenotazioni è possibile contattare l’U.R.P.  tutte le mattine lasciando un 
biglietto di prenotazione nell’apposita cartellina “Versus IV” 
 

Gli ottimi risultati conseguiti finora incoraggiano la Scuola a portare avanti questo progetto che si è rivelato 
essere una valida opportunità per instaurare un clima di sempre maggior benessere con se stessi e con l’attività 
scolastica. 

 
 
 

 
 
PARTE DA RESTITUIRE ALLA SCUOLA FIRMATA DA UN GENITORE  
 
 
___ sottoscritto/a _______________________________________________________________ 

genitore dell’alunno/a______________________________ della classe____ sezione ____ Dichiara di aver 

preso atto delle informazioni sopra riportate e di conseguenza 
 

autorizza     non autorizza 
 

l’accesso del proprio figlio/della propria figlia al servizio di counseling per l’intera durata del Progetto VERSUS II. 

 

Roma ,  _______________    ____________________________________ 

         Firma   
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