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Circolare n. 184 bis 
del  26/01/2017 

Ai Docenti delle classi III e IV 
Agli Studenti delle classi III e IV 
Alle Famiglie 
Al D.S.G.A. 
ATTI 
Sito Web 
 

OGGETTO:  Corsi sicurezza Alternanza Scuola Lavoro - Modfica data incontro 
  
Si comunica al personale in oggetto che gli allievi delle classi III e IV, nell’ambito dei percorsi di Alternanza                   
Scuola Lavoro, devono frequentare, in ottemperanza alle norme vigenti, un corso inerente ai temi della               
sicurezza sui luoghi di lavoro della durata di 4 ore per le classi IV e di 8 ore (4+4) per le classi terze. Al                        
termine del corso sarà rilasciato a ognuno dei corsisti un attestato di partecipazione utile ai fini del percorso. 
La frequenza al corso è obbligatoria per tutti gli studenti. 
Si riporta di seguito il calendario degli incontri. 

 Classi Date Orario N. ore Docenti 
accompagnatori 

IV A, IV B, IV C, IV D, IV I, IV L, IV              
M, IV N, IV O 02/02/2017 15:00-19:00 4 

Cortimiglia, 
Terranova, Savettiere, 

Sparacino 
III A, III B, III C, III D, III I, III L, III              

M, III N, III O 03/02/2017 14:00-18:00 4 Foucaud, Chiappara, 
Buscetta 

III A, III B, III C, III D, III I, III L, III              
M, III N, III O 07/02/2017 15:00-19:00 4 Gibellina, Lo Bue, 

Bonsangue, Buscetta 
 
In allegato alla presente circolare è disponibile la dichiarazione che, debitamente sottoscritta dal genitore, va               
restituita al Docente Tutor di classe del Percorso A.S.L. entro il giorno 30/01/2017. 

            IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
                                                                                                Prof.ssa Daniela Crimi 

Firma autografa omessa ai sensi dell’art.3 del D.Lgs. 39/1993 
 
 
 

Al Dirigente Scolastico del LLS “N. Cassarà 
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Oggetto: Corsi sicurezza Alternanza Scuola Lavoro 
 
Il/la sottoscritto/a ___________________________, genitore/tutore dello studente      
____________________________, frequentante la classe _______, dichiara di essere a conoscenza del fatto            
che il proprio figlio seguirà le lezioni del corso obbligatorio in oggetto, nelle date indicate nella seguente                 
tabella. 

 Classi Date Orario 
 IV A, IV B, IV C, IV D, IV I, IV L, IV M, IV N, IV O 02/02/2017 15:00-19:00 
 III A, III B, III C, III D, III I, III L, III M, III N, III O 03/02/2017 14:00-18:00 
 III A, III B, III C, III D, III I, III L, III M, III N, III O 07/02/2017 15:00-19:00 

 
Firma 

_______________________ 
_______________________________________________________________________________________
____ 
 

Al Dirigente Scolastico del LLS “N. Cassarà 
 
Oggetto: Corsi sicurezza Alternanza Scuola Lavoro 
 
Il/la sottoscritto/a ___________________________, genitore/tutore dello studente      
____________________________, frequentante la classe _______, dichiara di essere a conoscenza del fatto            
che il proprio figlio seguirà le lezioni del corso obbligatorio in oggetto, nelle date indicate nella seguente                 
tabella. 

 Classi Date Orario 
 IV A, IV B, IV C, IV D, IV I, IV L, IV M, IV N, IV O 02/02/2017 15:00-19:00 
 III A, III B, III C, III D, III I, III L, III M, III N, III O 03/02/2017 14:00-18:00 
 III A, III B, III C, III D, III I, III L, III M, III N, III O 07/02/2017 15:00-19:00 

 
Firma 

_______________________ 
_______________________________________________________________________________________
____ 
 

Al Dirigente Scolastico del LLS “N. Cassarà 
 
Oggetto: Corsi sicurezza Alternanza Scuola Lavoro 
 
Il/la sottoscritto/a ___________________________, genitore/tutore dello studente      
____________________________, frequentante la classe _______, dichiara di essere a conoscenza del fatto            
che il proprio figlio seguirà le lezioni del corso obbligatorio in oggetto, nelle date indicate nella seguente                 
tabella. 

 Classi Date Orario 
 IV A, IV B, IV C, IV D, IV I, IV L, IV M, IV N, IV O 02/02/2017 15:00-19:00 
 III A, III B, III C, III D, III I, III L, III M, III N, III O 03/02/2017 14:00-18:00 
 III A, III B, III C, III D, III I, III L, III M, III N, III O 07/02/2017 15:00-19:00 

 
Firma 

_______________________ 


