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Al personale Docente della classe IV/A-SAS
Alle Alunne della classe IV/A-SAS

Sito Web

DSGA

CIRCOLARE n. 279

Oggetto: Progetto: “Le azioni di cura nei primi mille giorni di vita: allattamento materno e lettura
ad alta voce”. Classe IV/A - SAS giovedi 13 marzo 2025.

Nell’ambito delle attivita di educazione alla salute le alunne della classe IV/A - SAS
saranno coinvolte nel progetto “Le azioni di cura nei primi mille giorni di vita: allattamento
materno e lettura ad alta voce”, un percorso che partendo dalla loro percezione del fenomeno, le
portera a studiare e a valutare i vantaggi dell’allattamento materno rispetto all’alimentazione
artificiale al fine di diventare “portatrici di informazioni corrette” e migliorare il processo
decisionale che riguarda 1’alimentazione dei bambini.

Secondo quanto programmato, giovedi 13 marzo 2025 alle ore 08:15 le alunne, previa
autorizzazione dei genitori, si recheranno direttamente € con mezzo proprio presso 1’Ospedale
“Giovanni Paolo II”, per visitare il reparto di Ostetricia e ginecologia e la Banca del Sangue e del
Cordone Ombelicale.

Le alunne saranno accompagnate e vigilate dalle proff.sse V. Cantone e M. Antonietta
Colletti.

Alla fine della visita saranno libere di tornare alle proprie abitazioni.

Si allega autorizzazione dei genitori da consegnare alle docenti accompagnatrici.

II Dirigente Scolastico reggente

Prof.re Leonardo Mangiaracina
Firma autografa sostituita a mezzo stampa
ai sensi dell'art.3, comma?2 del D. Lgs.39/93



AUTORIZZAZIONE DEI GENITORI PER LE USCITE DIDATTICHE

Al Dirigente Scolastico
del IL.SS. Don Michele Arena

Sciacca (AG)
Io sottoscritto in qualita di genitore/tutore dell'alunno/a
frequentante la classe
Sez. di codesto Istituto,
Autorizzo

il predetto studente giovedi 13 marzo a recarsi con mezzo proprio presso 1’Ospedale “Giovanni
Paolo II”” di Sciacca per visitare il reparto di Ostetricia e Ginecologia e la Banca del sangue ¢
del Cordone Ombelicale, cosi come previsto dalla Circolare n. 279 del 10/03/2025 e con le
modalita ivi specificate.

Gli stessi inoltre dichiarano:

-di liberare la scuola, per quanto riguarda 1’incolumita delle persone e delle cose ed il
comportamento degli alunni, da ogni responsabilita eccedente I’obbligo di vigilanza degli
alunni e gli obblighi derivanti alla Scuola dalle norme vigenti (in particolare art. 2047 del
Codice Civile e articolo 61 della legge n. 312/1980)

-di assumersi le responsabilita (articolo 2048 del Codice Civile) derivanti da inosservanza da
parte del/la proprio/a figlio/a delle disposizioni impartite dagli insegnanti medesimi o da cause
indipendenti dall’organizzazione scolastica.

Sciacca,

Firme dei genitori:

(padre)
(madre)

o chi ne esercita la potesta genitoriale esclusiva

*Allegare documento d’identita dei genitori (Per gli alunni minorenni)

*NEL CASO IN CUI LA DOMANDA SIA FORMULATA E SOTTOSCRITTA DA UNO SOLO DEI
SOGGETTI CHE ESERCITANO LA RESPONSABILITA® GENITORIALE OCCORRE
SOTTOSCRIVERE ANCHE LA SEGUENTE DICHIARAZIONE:

Ai sensi e per gli effetti del D.P.R.445/2000 e s.m.i., consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art.76 del
citato D.P.R. in caso di dichiarazioni mendaci, dichiaro sotto la mia personale responsabilita di esprimere
anche la volonta dell’altro genitore che esercita la potesta genitoriale sull’alunno/a, il quale conosce e
condivide le scelte esplicitate attraverso la presente.

Sciacca Firma




