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Circ. doc. n° 108 del 10/12/2008 

Alla cortese attenzione  
dei docenti della scuola primaria 

 
tramite i RESPONSABILI DI PLESSO 

 
LORO SEDI 

 
 
 
Oggetto: Modalità di richiesta del servizio di Consulenza Pedagogico clinica 
 

 
Questa Dirigenza 

 
 

 vista l’approvazione da parte del Collegio Docenti e del Consiglio d’Istituto del Progetto di 
Consulenza Pedagogico clinica a cura della  dott.ssa Francesca Trapletti; 

 considerata la necessità di organizzare gli interventi privilegiando, i casi di maggiore 
problematicità 

 
 

chiede 
 
agli insegnanti della scuola primaria interessati al servizio in oggetto di far pervenire le proprie 
richieste (IN BUSTA CHIUSA),  attraverso apposita modulistica allegata alla presente; 
 
 

precisa  
 

che il Progetto deve essere approvato dai genitori degli alunni, i soli autorizzati a richiedere 
l’intervento della specialista attraverso il modello allegato.  
Senza autorizzazione l’esperta non potrà effettuare osservazioni sui singoli alunni 
 
 

Distinti saluti 
 
 

Allegati : Modello di Richiesta Consulenza e  Modello di Autorizzazione per i  genitori. 
 
La Collaboratrice della Scuola Primaria     Il  Dirigente Scolastico 
Bianca Morlini        Dr. Giuseppe Mandurrino 
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Alla cortese attenzione 
dell’Insegnante Funzione Strumentale Sostegno ai docenti 

Bianca Morlini 
 

e p.c  del Dirigente Scolastico dell’IC Casazza 
Dr. Giuseppe Mandurrino 

 
 
 
Richiesta di Consulenza Pedagogico Clinica1 
 
I richiedenti______________________________________________________, insegnanti della 
classe_________della Scuola Primaria di ___________________________________________ 
 

chiedono 
 
L’intervento sulla propria classe della pedagogista dott.ssa Francesca Trapletti per l’osservazione 
pedagogico-cognitiva dell’alunno/a_________________________________________________, in 
relazione alla seguente situazione evidenziatasi2: 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 
Gli insegnanti richiedenti 
_____________________ 
_____________________ 
_____________________ 
_____________________ 
_____________________ 
_____________________ 
 
 
________________________, data_____________________ 
 
 

 
 
 

                                                 
1 Si prega di inoltrare la richiesta in forma riservata. 
2 Descrivere, in modo molto sintetico, le principali problematiche evidenziate dall’alunno/a per far fronte alle quali si 
chiede l’intervento della pedagogista. 



AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
dott. Giuseppe Mandurrino  

 
AI DOCENTI     
DELLA CLASSE ..................   
DEL PLESSO DI ....................  

 
OGGETTO: Autorizzazione per consulenza pedagogico-clinica. 
 

Il/i sottoscritto/i .............................................................................................................. 

genitore/i del bambino/a…………………………………………………………….................. 

alunno/a di classe …… della scuola primaria di ………………………………………………… 

 

autorizza/autorizzano  

 

la dott.ssa Francesca Trapletti a svolgere sul/la proprio figlio/a, nel corso dell’anno 

scolastico 2007/2008, un percorso di consulenza pedagogico-clinica, poi orientata agli 

insegnanti di classe. 

Siamo disponibili per ulteriori chiarimenti e per una restituzione al termine dell'intervento. 

       

Cordiali saluti. 

 
Firma del/i genitore/i:……………………………………………………………………………….. 

   

 

 Dott.ssa Francesca Trapletti                                                        Gli insegnanti di classe                       

                                                                                                                    ..........…………………………                 
…………………………………                 
…………………………………  

                                                                                            
                                                                                                …………………………………                  
 
 

........................, ……../……./……… 


