
 

 

 

ISTITUTO D’ISTRUZIONE SUPERIORE 
 

 

 

POLO SCOLASTICO INDIRIZZO PROFESSIONALE “SERVIZI SOCIO-SANITARI” 
Sede Centrale: Reggio Emilia Via G. Amendola, 2 – tel. 0522 551019/0522 554040 fax 0522 555450 

Sede staccata (ex I.P. Don Z. Iodi): Reggio Emilia Via Canalina, 21 – tel. 0522 325711- fax 0522 294233 
Internet: www.galvanire.it – mail: reis01200c@pec.istruzione.it - Codice fiscale: 91156990359 

 
Circolare. n.    214                                                                                                        Reggio Emilia, 16‐01‐2012 
 
                                                                                                      AGLI  ALUNNI DELLA CLASSI   
                                                                                                      5^ A ODONT. – 5^A OTT. – 5^D TSS – 5^E TSS. 
                                                                                           
                                                                                                     ALLE LORO FAMIGLIE 
 
OGGETTO: Lezioni pomeridiane di educazione fisica. 

                     Considerato l’attuale scansione orario delle lezioni di educazione fisica, dalle ore 8.05 alle 
ore 9.33, per ogni settimana si svolgono 30 minuti in meno di lezione. Per consentire il recupero di tale 
tempo saranno organizzate attività didattiche, anche esterne all’istituto, concordate con la classe. Tali 
attività rientrano a tutti gli effetti nel tempo scuola pertanto eventuali assenze dovranno essere 
giustificate. 

                     La  lezione di recupero orario si terrà  in data 20 gennaio 2012   dalle ore 14.20 alle ore 
16.20, presso la sede staccata ex Don Iodi di via della Canalina, dove gli alunni si recheranno 
autonomamente , e sarà condotta da un esperto della Croce Rossa  Italiana. 
 
                                
                                                                                                                         IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
             ( Prof.ssa Dall’Asta Maria) 
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IL/LA SOTTOSCRITTO/A __________________________________________________________ GENITORE  
 
DELL'ALUNN_ ________________________________________________________ DELLA CLASSE  _________ 
 

DICHIARA DI AVER PRESO VISIONE DELLA CIRCOLARE N.             DEL      

                                                                                                                       

                                                                                                                       __________________________________    


