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Allegato alla Circ. n. 114 del 2/12/2019 

Ai Genitori degli alunni delle  
Classi 2^ e 3^ 

Scuola Secondaria di 1° “G. Volpi” 

 

Gentili Genitori, 

la Scuola propone un Corso pomeridiano di Pallavolo gratuito, tenuto dal Prof. Luciano 

Scaggiante, presso la Palestra della Scuola Volpi. 

Il Corso è rivolto ad alunni delle classi seconde e terze della Scuola Secondaria di 1° e 

si svolgerà nella giornata di martedì dalle ore 14:20 alle ore 16:20, con inizio 

martedì 14 gennaio 2020. 

Chi fosse intenzionato ad iscrivere il proprio figlio/a al Corso, può consegnare il 

sottostante tagliando al Prof. Scaggiante, facendolo recapitare a scuola tramite il proprio 

figlio/a, entro venerdì 13 dicembre 2019. 

La partecipazione al Corso richiede la presentazione di un certificato medico di idoneità 

sportiva (non agonistico). Per chi non fosse già in possesso di un certificato con validità 

in corso è possibile richiedere un modulo prestampato dalla Scuola per ottenere 

gratuitamente dal Medico di base il suddetto certificato. 

In caso di numero di richieste elevato, si suddivideranno gli alunni in due gruppi e 

verranno fornite al più presto ulteriori indicazioni organizzative.  

Il Docente Referente per l’attività 

Prof. Luciano Scaggiante 

 

---------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Io sottoscritto………………………………………..genitore dell’alunno/a…………………………….……….. 

della classe …………., richiedo per mio figlio/a l’iscrizione al Corso di Pallavolo gratuito 

che si terrà nella Palestra della Scuola Volpi il martedi’  dalle ore 14:20 alle ore 16:20, 

a partire da martedì 14 gennaio 2020 e ne autorizzo la partecipazione. 

Mi impegno a consegnare quanto prima il certificato medico di idoneità sportiva non 

agonistico. 

Data…………………. 

Firma del genitore………………………………………… 
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