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Circolare n. 144
Agli Alunni delle classi seconde e Loro Famiglie
Ai Docenti
Sito web
OGGETTO: Progetto “A scuola di prevenzione”
Si comunica che a partire dal 29 gennaio si terranno gli incontri, con personale qualificato

dell’Asl Roma 4, inerenti al progetto “A scuola di prevenzione”.

Di seguito il calendario degli incontri:

classe ‘ ‘ giorno ‘ ora ‘ ‘ giorno ‘ ora ‘ ‘ giorno ora
\ 1° incontro | | 2° incontro || 3°incontro
2AS —2BS 29 gennaio | 9.00-11.00 16 febbraio | 9.00- 11.00 18 marzo | 9.30-11.00
2CS -2DS 29 gennaio | 11.00 - 13.00 16 febbraio | 11.00 - 13.00 19 marzo | 9.30-11.00
2AL - 2BL 30 gennaio | 9.00-11.00 15 febbraio | 9.00-11.00 18 marzo | 11.00-12.30
2AM 30 gennaio | 11.00 - 13.00 15 febbraio | 11,00 -13.00 19 marzo | 11.00-12.30
2GS —-2GL 31 gennaio | 10.00-12.00 29 febbraio | 10.00 - 12.00 29 febbraio | 12.00-13.00

Civitavecchia, 24 gennaio 2024

IL DIRIGENTE SCOLASTICO
Loredana SAETTA

firma autografa sostituita a mezzo stampa

ai sensi dell'art.3, comma 2 del d.Igs. 39/1993
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AUTORIZZAZIONE
Autorizzo mio figlio/a ... della classe
................. a partecipare al progetto “A scuola di prevenzione”, che sara tenuto da
personale specializzato della ASL Roma 4.

Firma di entrambi i genitori

........................................................................................



