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Ai Docenti
agli alunni
ai genitori

agli Assistenti all’autonomia ed alla Comunicazione
al DSGA
Atti
COMUNICAZIONE N.112

OGGETTO: Laboratori per ’inclusione.

Si comunica che dal 25 Novembre 2024 prendera avvio 1 attivita relativa ai Laboratori di
Inclusione, dedicati, in particolare, agli alunni con disabilita che seguono un percorso differenziato.
L attivita del Laboratorio di ARTEMUSICOTERAPIA si svolge presso il plesso “U. Boccioni” ed e
curata dalla Prof.ssa Calabro Annagrazia cui i docenti specialisti potranno segnalare i nominativi
degli alunni che desiderano parteciparvi, accompagnati dal relativo docente specialista e/o
dall’assistente all’autonomia ed alla comunicazione.

Presso la sede “E. Fermi”, nell’aula “ARCOBALENQO”, un ambiente di apprendimento emotivo
e informale, dotato di tecnologia semplice e immediata con uno spazio “morbido”, arredi
dedicati, gli alunni potranno svolgere attivita creative e individualizzate con i docenti specialisti e
con il personale assistente specialistico.

In allegato il modello di richiesta di partecipazione, da compilarsi a cura dei familiari degli alunni.

Il Dirigente Scolastico

Prof.ssa Anna Maria Cama
Firma autografa sostituita a mezzo stampa
ai sensi dell’art. 3 c. 2 del D. l.gs. n. 39/93
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Oggetto: Autorizzazione alla partecipazione ai LABORATORI DI INCLUSIONE AS 24/25

Il/La sottoscritt , genitore dell’alunn
, frequentante la classe sezione _ dell’Istituto

via

AUTORIZZA (*)
II/1a propri_ figli a partecipare, sotto la guida del/della docente specialista, ai seguenti laboratori:

o LABORATORIO DI ARTEMUSICOTERAPIA, presso la sede “U. Boccioni”, Via
Frangipane
o LABORATORIO “ARCOBALENOQ?”, presso la sede “E. Fermi” di Via Laboccetta

(*) Nel caso di un unico firmatario del presente documento, lo stesso, consapevole delle disposizioni contenute nel D.
Lgvo 28.12.2013 n.154, che ha apportato modifiche al Codice Civile in tema di filiazione (in particolare Art. 316 c.1,
Art. 337-ter c.3, art 337 -quater c.3), DICHIARA, ai sensi del D.P.R. 445/2000, di avere condiviso e concordato con
I’altro genitore la volonta di sottoscrivere la presente autorizzazione, nell’osservanza delle norme del Codice Civile
sopra richiamate in materia di responsabilita genitoriale.

Data Firma/e




