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LICEO SCIENTIFICO STATALE “Leonardo da VINCI”
   Ind.: Tradizionale-Scienze Applic. - Linguistico - Scienze Um. - Scienze Um./Econ.Soc. – Classico-Musicale
Via Roma -81059 VAIRANO PATENORA-SCALO (CE)
Tel./fax- 0823/988081 - Distr.Scol. n. 23
                                                                                              Ai Genitori degli Alunni della class………. sez………….
OGGETTO: Progetto “ALTERNANZA SCUOLA LAVORO” -a. s. 2016/17

      Uscita didattica ASL.

Gli alunni della classe ……… Sez……. partecipano, nel corrente anno scolastico, alla seconda annualità del  Progetto di ALTERNANZA SCUOLA - LAVORO (di cui all’art. 4 della Legge n. 53 del 2003 e al Decreto Legislativo attuativo n. 77 del 200) , attuato con la collaborazione della spa La fabbrica, che cura la formazione in aula e on the job. Il progetto  prevede che gli alunni siano ospitati nella redazione “ Cronache di Caserta”, strada Sannitica,87 Marcianise, perché possano acquisire  competenze spendibili nel mercato del lavoro, così come previsto dalla normativa vigente su richiamata.
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 AUTORIZZAZIONE DEL GENITORE ALLA PARTECIPAZIONE DELL’ALUNNO AGLI INCONTRI PER L’ASL
Il sottoscritto\a ……………………………………………………………………………………………………………., genitore 
dell’alunno\a……………………………………………………………………………… frequentante la classe……… Sez……….
                                                                       AUTORIZZA
Il\la proprio\a figlio\a a partecipare all’uscita didattica nell’ambito del progetto di Alternanza Scuola -Lavoro presso la redazione Cronache di Caserta  nella seguente data:  
      09/03/2017

Gli alunni saranno accompagnati dai docenti designati e si recheranno sul posto con il pullman partendo dal piazzale antistante il Liceo alle ore 8,30.
Il rientro è previsto, presumibilmente, per le ore 14,00.
Il/la sottoscritto/a esonera, inoltre, l'Amministrazione da ogni  responsabilità  per  eventuali  incidenti  che possano capitare all'alunn__  suddett__  durante il viaggio.

Data……………………….                                                                                                                                                                                                                          

                                                                                                                                  Firma del genitore
                                                                                                                ------------------------------------------------------
VISTO:    IL DIRIGENTE SCOLASTICO

           f.to   Prof.ssa Erminia Cortellessa
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