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AiCollaboratori delDirigenteScolastico
AiDocenti dellaclasseIII AdellaScuolaprimaria

AlleFamigliedeglialunnidellaclasseIIIAdellaScuolaPrimaria
AlD.S.G.A

Oggetto:LaboratorioalBuio– IIIAscuolaprimaria

Siinformacheil6febbraiodalleore9.30alleore12.30, avràluogoilworkshopinoggetto
pressoilCentroRegionaleSant’Alessio,tesoafarriflettere ibambinisucomelavista,sebbene
siailsensoche al giornod'oggièpiùstimolatoedutilizzato,portiadunaconoscenzaparzialedel
mondo,conoscenzachepuòedeveesserecompletatadaglialtriquattrosensi,edallarelazione
conglialtri.
Ilworkshop al buio puntaafar"riscoprire"aibambiniglialtrisensi,inunambienteincuilavista
nonpuòessereutilizzata.Daquileattivitàcheverrannosvolte al buio: 
-un'attivitàconiltatto(ibambinidovrannoriconosceredeglioggetticoniltattoeriprodurliconil
pongo)
-un'attivitàconl'olfatto(ibambiniannuseranno spezieederbearomaticheedovrannoindovinare
checosastannoannusando)
-un'attivitàconl'udito(ilriconoscimentodideterminatisuonierumori)
-un'attivitàconilgusto:unamerendafatta al buio,incuiibambiniindovineranno cosastanno
mangiandosenzavederlo.

IdocentiaccompagnatoriIaconis,D’amico,Corvinoel’OepaPacificoattenderannoglialunniavia
BattistiniangoloS.MelchiadePapa,alleore8,30.

Ilcostodelpullmanperiltrasportodeibambinipressoladestinazioneèdi12euro,chesaranno
raccoltieversatidairappresentantidiclassesulc.c.diquestoIstituto,alfinediprovvederealsaldo.

Illaboratorioègratuito.

Ilrientroconilpullmanèprevistoperle13,30aBattistini. Dalìledocentiporterannoapiedila
classe a scuola,dove pranzeranno a mensa e svolgeranno le normaliattività didattiche
pomeridiane.
Inallegatol’autorizzazione.

ILDIRIGENTESCOLASTICO
Prof.ssaManuelaVicuna

Firmaautografasostituitaamezzostampaexart.3,
c.2,D.Lgsn.39/93

AUTORIZZAZIONEDEIGENITORI



Laboratorioalbuio–scuolaprimaria

Io sottoscritto/a __________________________________________________________, in
considerazionedegliobiettivididattico-culturali,presavisionedelprogrammaedella
modalitàdisvolgimentodell’iniziativa

[ ]AUTORIZZO [ ]NONAUTORIZZO

lapartecipazionedi _______________________________________dellaclasse __________
all’iniziativaLaboratorioalbuio.
Il sottoscritto segnala la seguente allergia/intolleranza del proprio
figlio/a___________________________________

Lapresenteautorizzazioneèdaritenersivalidaanchenelcasodieventualemodificadella
datadisvolgimento.

Data Firmadeigenitori

NELCASODIFIRMADIUNSOLOGENITORE

Ilsottoscritto,consapevoledelleconseguenzeamministrativeepenaliperchirilasci
dichiarazioninoncorrispondentiaverità,aisensidelDPR445/2000,dichiaradiavere
effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizionisulla responsabilità
genitorialedicuiagliartt.316,337tere337quaterc.c.,cherichiedonoilconsensodi
entrambiigenitori.

Ilgenitoreunicofirmatario: ______________________________


