
LETTERA DI PRESENTAZIONE DEL SERVIZIO DI SPORTELLO SCOLASTICO DI 
SUPPORTO PER GENITORI DI STUDENTI AD ALTO POTENZIALE COGNITIVO

Gentili genitori, 

dalla collaborazione tra il CTS del VCO , UST VCO e le dott.sse Camilla Machina e Sara Sparaciari, prosegue il  

servizio di sportello scolastico di supporto per genitori di studenti ad Alto Potenziale Cognitivo (APC) che  

sarà attivo da marzo 2026 a novembre 2026. 

Gli interventi delle psicologhe specialiste all’interno del servizio di sportello saranno finalizzati a:

 Promuovere il benessere di minori e adulti di riferimento nei contesti scolastici rispetto al tema della  

giftedness.

 Identificare precocemente studenti gifted e situazioni di disagio dei minori con queste caratteristiche.

 Aiutare nella lettura della certificazione e nella comprensione del documento clinico rilasciato.

 Orientare e supportare genitori, insegnanti e dirigenti scolastici rispetto a difficoltà di gestione degli 

studenti all’interno del contesto scolastico. 

 Sostenere il ruolo genitoriale.

 Facilitare una comunicazione efficace tra scuola, famiglia e servizi territoriali e specialistici.

Lo sportello scolastico di supporto genitoriale per studenti APC si configura generalmente come un servizio 

che  prevede  la  possibilità  di  richiedere  una  consulenza  psicologica  individuale  erogata  in  modalità 

telematica. Lo sportello non prevede di prendere in carico singolarmente e per lungo tempo le situazioni 

che possono emergere durante i  colloqui,  sia per il  tempo a disposizione sia per le finalità proprie del  

servizio. Per rimanere aderenti alle modalità e finalità del servizio sono pertanto preventivati al massimo 

tre  colloqui  per  ogni  famiglia.   Le  specialiste  coinvolte  potranno  dunque  attivare  connessioni  e 

collaborazioni  con le istituzioni  e  i  servizi  presenti sul  territorio tesi  ad attivare risorse e  strategie per  

rispondere in modo efficace, integrato e rapido ai bisogni emersi nell’ambito delle attività a scuola. 

Essendo diverse le scuole partecipanti al progetto si è pensato di suddividere gli istituti tra le due specialiste 

per garantire a tutti un’occasione di supporto reale. Di seguito uno specchietto illustrativo di tale divisione; 

in base all’istituto in cui è iscritt* vostr* figli* dovrete fare riferimento alla specialista abbinata. 



Specialista di riferimento Scuola di appartenenza

Dott.ssa Camilla Machina

Mail di riferimento:

camilla.machina01@universitadipavia.it

Link per prenotare il proprio appuntamento:

https://calendar.app.google/GgWtbKqzr1juBSsi7

 D.D. 1° C. Domodossola

 I.C. Valtoce

 I.C. "Casetti"

 I.C. "Bagnolini"

 I.C. "Innocenzo IX"

 I.C. "Anna Antonini" Trobaso

 I.C. di Verbania Intra

 I.C. Alto Verbano

 I.C. "Fogazzaro-Rebora"

Dott.ssa Sara Sparaciari

Mail di riferimento:

sara.sparaciari01@universitadipavia.it

Link per prenotare il proprio appuntamento:

https://calendar.app.google/ADE9zsEDsMNxoCYZA

 D.D. 2° C. Domodossola

 I.C. "P. Carmine"

 I.C. "Testore"

 I.C. "Rina Monti Stella" Pallanza

 I.C. "Galilei"

 I.C. "Filippo Maria Beltrami"

 I.C. "Gianni Rodari"

 S.M.S. "Gisella Floreanini"

Per prenotare è necessario utilizzare il link della specialista di riferimento. Dal link sarà possibile visionare,  

scorrendo nel calendario, gli slot di appuntamento disponibili. Una volta identificato lo slot libero desiderato  

è sufficiente selezionarlo e seguire la procedura. Conclusa la prenotazione si riceverà una mail di conferma, 

contenente il link di Google Meet per il videocollegamento. In fase di prenotazione si consiglia di prestare 

attenzione al fuso orario riportato in alto (accertarsi che sia GMT+01:00 - Ora dell’Europa centrale – Roma)  

per evitare di incorrere in errori per l’orario di prenotazione.

ATTENZIONE: 

Una volta prenotato il proprio spazio è necessario scaricare il modulo di consenso (all’interno della mail di  

conferma è disponibile il link dal quale scaricare il documento). Il modulo va compilato, firmato e condiviso 

con le specialiste (all’interno della mail di conferma è disponibile il link che permette di caricare il modulo). 

L’appuntamento si intende confermato solo a prenotazione online effettuata e consenso firmato caricato. 

Di seguito copia anticipata di consenso informato che vi chiediamo di leggere per presa visione. 
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CONSENSO INFORMATO PER PRESTAZIONI DI CONSULENZA PRESSO LO SPORTELLO SCOLASTICO 
SUPPORTO PER GENITORI DI STUDENTI AD ALTO POTENZIALE COGNITIVO

Le sottoscritte

Dott.ssa  Camilla  Machina,  Psicologa  iscritta  all’Ordine  degli  Psicologi  della  Lombardia  n.  26195,  mail 

camilla.machina01@universitadipavia.it 

e

Dott.ssa  Sara  Sparaciari,  Psicologa  iscritta  all’Ordine  degli  Psicologi  della  Toscana  n.  11909  mail  
sara.sparaciari01@universitadipavia.it 

prima di rendere le prestazioni professionali relative allo Sportello forniscono le seguenti informazioni.

● Le  prestazioni  verranno  svolte  attraverso  l’uso  di  tecnologie  di  comunicazione  a  distanza 

consentendo  interventi  di  e-health  di  carattere  psicologico.  In  particolare,  verrà  utilizzato  lo  

strumento  Google  Meet.  Le  professioniste  dichiarano di  avere la  disponibilità  di  tecnologie 

adeguate e il possesso delle competenze nel loro uso; dichiarano, altresì, di utilizzare tecnologie 

elettroniche per la comunicazione a distanza nel pieno rispetto delle misure di sicurezza, anche 

informatica,  in  conformità  alla  normativa  di  settore,  essendosi  dotato  di  sistemi  hardware  e 

software che prevedano efficienti sistemi di protezione dei dati.

● Le attività dello sportello di saranno organizzate come di seguito:

a) tipologia d'intervento: counseling psicologico scolastico

b) modalità organizzative: prenotazione appuntamento tramite link dedicato (selezionare il link in 

base alla specialista abbinata alla scuola del* propri* figli*)

c) scopi:  prevenzione/tutela  della  salute,  benessere  di  persone  gruppi,  organismi  sociali, 

comunità;

● durata delle attività 60 minuti per max 3 incontri, secondo calendario disponibile al link indicato.

● Le professioniste, nello svolgimento delle proprie funzioni, sono tenute all’osservanza del  Codice 

Deontologico degli Psicologi Italiani reperibile on line sul sito dell’Ordine degli Psicologi CNOP.

● I  dati personali  e particolari  della persona che si  rivolgerà allo Sportello, comunque coperti dal 

segreto  professionale,  saranno  utilizzati  esclusivamente  per  le  esigenze  del  trattamento,  in 

conformità  con quanto previsto  dalla  normativa vigente  (Regolamento  Europeo n.  679/2016 e 

D.lgs. n. 196/2003, così come modificato dal D.lgs. n. 101/2018) e dal Codice Deontologico degli 

Psicologi Italiani.

Si invita la persona interessata a leggere con attenzione il contenuto dei presenti moduli prima di 
sottoscriverli.

        La Professionista                                                                                                         La Professionista

Dott.ssa Camila Machina                                                                                             Dott.ssa Sara Sparaciari
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MODULO 2: CONSENSO PER INCONTRO DI SUPPORTO GENITORI DI BAMBINI APC

Io/noi

DATI TUTORE 1 DATI TUTORE 2

Nome Nome

Cognome Cognome

E-mail E-mail

Genitore/i oppure tutore/i legale/i di: 

Nome

Cognome

Classe

Sezione

Scuola  Scuola primaria

 Scuola secondaria di primo grado

Nome istituto

dichiara di aver compreso quanto illustrato dalle professioniste, anche relativamente al trattamento dei 

dati  personali  e  particolari,  qui  sopra  riportato  e  decide  con  piena  consapevolezza  di  avvalersi  delle  

prestazioni professionali rese dalle dott.sse Camilla Machina e/o Sara Sparaciari mediante interventi di E-

Health di carattere psicologico. 

Luogo e Data, __________________ 

Firma ______________________________

Firma ______________________________


