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Prot. n. 230/I.1 
Circ. n. 110                                                                                                                                          Foggia, 12/01/2018 
 
 

Ai docenti  
delle classi quinte  

SEDI 
 
Oggetto: avvio Progetto di Prevenzione malattie andrologiche 
 
    A seguito dell’approvazione da parte dei rispettivi Consigli di Classe del Progetto in oggetto,  si 
comunica il calendario degli incontri che saranno tenuti dal dott. Francesco Di Millo.  
Le classi abbinate (sia i ragazzi che le ragazze), accompagnate dai rispettivi docenti, si recheranno 
in Auditorium dalle ore 9,30 alle ore 10,30 nelle date indicate.  
Per gli alunni minorenni è necessaria l’autorizzazione dei genitori (si acclude alla presente 
circolare un fac-simile della stessa).  
 
    Si precisa che la scelta delle date e dell’orario è dipesa dalla disponibilità degli esperti  e la 
decisione di allargare gli incontri anche alle classi che inizialmente non avevano aderito 
all’iniziativa da preventivi accordi con la Dirigenza.  
 
Data  Classe  Docenti   
Martedì 16 Gennaio     5C-5D    D’Errico P. - Danese 
Martedì  23 Gennaio  5E-5F Gigante-Laviano  
Giovedì  8 Febbraio  5G- 5H- 5I  Carrassi- Salatto- Nigri 
Giovedì 15 Febbraio  5°A- 5B  Cuculo- Cignarella 

 

                                                                           Il Dirigente Scolastico 
                                                                                              Prof.ssa Piera FATTIBENE 

Il Referente del Progetto                                                           Firma autografa sostituita a mezzo stampa  
 Prof.ssa Marina d’Errico                                                          ai sensi dell'art. 3, comma 2 del d.lgs n.39/93 



                                                                                                             

Autorizzazione 
 

Il/la sottoscritto/a, _________________________, genitore dell’alunno/a 
_________________________autorizza suo/a figlio/a partecipare al Progetto di 
Prevenzione di malattie andrologiche (che rientra nel Piano Regionale di 
Educazione alla Salute) tenuto dal dott. F. di Millo presso l’Auditorium del liceo il 
giorno ____________________dalle ore 9,30-10,30.   
 
Foggia, lì______________ 

In fede  
__________________ 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 


