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ISCRIZIONE PROGETTO “CHIRONE ” (DOPOSCUOLA A PAGAMENTO)

A.S. 2016/2017
Nome dell’alunno/a ...........c.coooiiiiiiiiiiiiiiiie classe a.s. 2016/2017 ...................
Scuola frequentata (*) [0 “Dante Alighieri” O “Cesare Battisti” 1 “Antonio Rosmini”
Scelta dei pomeriggi di frequenza (**):
Lunedi O conmensa [ senza mensa O
Martedi (| conmensa [ senza mensa (I
Mercoledi Il conmensa [ senza mensa [
Venerdi O conmensa [l senza mensa [

(*) Barrare la casella interessata

(**) Barrare le caselle interessate

Ogni pomeriggio la frequenza sara dalle ore 13,00 alle ore 16,15 per chi usufruira della mensa e dalle ore
14,15 alle ore 16,15 per chi non usufruira della mensa.

Si ricorda che i pomeriggi di scuola obbligatori per I’a.s. 2016/2017 sono:

R/

< martedi per le classi prime e seconde
% Lunedi per le classi terze, quarte e quinte
Il giovedi pomeriggio si effettuano le A.O.F. (attivita facoltative) e quindi il progetto Chirone & sospeso.

e.mail :

DAtA. & sunsasmmss s s sommsmmsnns 55 2 Firma del genitore ...............ocoooiiiiiiiiiiiin,



