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                                    distretto n. 17 - Via Amundsen, 80 - 41123 MODENA

( 059/331373 - Fax: 059/824135

Cod. Fisc.: 94177160366 - C.M.: MOIC84100V

e-mail: moic84100v@istruzione.it  casella PEC: MOIC84100V@PEC.ISTRUZIONE.IT
PROT. N.  5836/C.27.c                                                                               MODENA, 12/12/2015
COMUNICATO N. 95
DOCENTI

SEDE

OGGETTO: LABORATORIO POMERIDIANO DI   SUPPORTO ALLO  STUDIO  PER ALUNNI DSA.
COME PREVISTO DAL PIANO DELL’OFFERTA FORMATIVA DELLA SCUOLA, SARA’ ATTIVATO IL LABORATORIO POMERIDIANO DI SUPPORTO  ALLO STUDIO PER GLI ALUNNI SEGNALATI DSA.
IL LABORATORIO HA LO SCOPO DI:

· FORNIRE STRUMENTI DI AIUTO PER UNO STUDIO CONSAPEVOLE E 
                     AUTONOMO DELL’ALUNNO;

· COSTRUIRE UNA MAPPA CONCETTUALE E MENTALE;

· ELABORARE UNO SCHEMA  DI SINTESI.
IL LABORATORIO AVRA’ INIZIO IL GIORNO…………………………….
DALLE ORE 14.00 ALLE ORE 15.30,

SARA’ SEGUITO DALLA DOCENTE RESPONSABILE PROF.SSA NUNZIA LOMONACO.
LE EVENTUALI SOSPENSIONI DEL SERVIZIO SARANNO COMUNICATE AI GENITORI A MEZZO DIARIO DA FIRMARE PER PRESA VISIONE.

LE ASSENZE DEVONO ESSERE GIUSTIFICATE SUL DIARIO DEGLI ALUNNI.
           RESPONSABILE                                                                                               IL DIRIGENTE SCOLASTICO

Prof.ssa NUNZIA LOMONACO                                                                              Prof.ssa CONCETTA PONTICELLI
                                                                                                                                                    Firma autografa sostituita a mezzo stampa ai sensi
                                                                                                                                         dell’art. 3 comma 2 decreto legislativo 39/93
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----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------







Io sottoscritto/a COGNOME ……………………………………………. NOME……………………………………… genitore dell’alunno/a  COGNOME …………………………………… NOME ……………………… CLASSE……. 

· AUTORIZZO mio figlio/mia figlia a frequentare il LABORATORIO 
· NON SONO INTERESSATO

          FIRMA LEGGIBILE ……………………………………………
�








