
 

 

Circolare n. 32 

 

Roma, 28/10/2016 

 

Ai Genitori 

 

Oggetto: Apprendimento di un metodo di studio: imparo ad imparare - Progetto: Adolescenza: 

educativa territoriale – Prevenzione e Sostegno al disagio adolescenziale 

 

L’Istituto Comprensivo “Nelson Mandela” vuole portare all'attenzione delle famiglie degli alunni un 

importante iniziativa: si tratta del " Progetto Adolescenza educativa territoriale – Prevenzione e 

Sostegno al disagio adolescenziale" il quale è realizzato con il coordinamento del servizio sociale del 

Municipio Roma XII e della Fondazione “Silvano Andolfi". I responsabili del progetto sono l’ Assistente 

Sociale del Servizio Sociale del Municipio Roma XII, Alessandra Buzzelli, e la responsabile della 

Fondazione Silvano Andolfi, dott.ssa Rosana Fernandes, psicologa.  L’Istituto Comprensivo “Nelson 

Mandela”, che ha aderito a questo progetto, garantirà una adeguata collaborazione con la Fondazione 

“Silvano Andolfi”, affinché la realizzazione dell’attività risulti sempre confacente con quanto dettato dalle 

linee progettuali e dalle direttive delle politiche educative.  

A tal fine si invitano i Genitori dei ragazzi, selezionati dai docenti per il laboratorio “Apprendimento di 

un metodo di studio: Imparo ad Imparare”, per il lunedì 07 novembre 2016 alle ore 14.30  ad un 

incontro con gli operatori dalla Fondazione Silvano Andolfi che daranno tutte le informazione necessarie su 

questa attività e raccoglieranno direttamente le autorizzazione dai genitori.  

Il laboratorio “Apprendimento di un metodo di studio: Imparo ad Imparare” avrà inizio il giorno 

07 novembre 2016 , ogni lunedì dalle ore 14.30 alle ore 16.30 per 15 incontri presso la sede in Via della 

Pisana,306.  



L’obiettivo fondamentale di questa attività è quello di sostegno scolastico e stimolare principalmente 

l’aumento del livello motivazionale e di autostima e l’individuazione di strategie di apprendimento efficaci e 

personalizzate di un metodo di studio.  

I genitori sono pregati di firmare e restituire l'autorizzazione sottostante 

Il Dirigente scolastico 

prof.ssa Cristina Battezzati 

(firma autografa sostituita a mezzo 

 stampa, ex art. 3, co. 2, D.lgs. 39/93) 

 

       
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Ministero dell’Istruzione, dell’ Università e della Ricerca  – Ufficio Scolastico Regionale per il Lazio 

I.C. “NELSON MANDELA” 

Scuola dell’Infanzia, Primaria e Secondaria 1° grado 

 

Il/la Sottoscritt................................................................................................................................................... 

nat....a..............................................................................................................................Il....................................

residente in................. via ................................................................ 

C.F.............................................................. Genitore 

dell’alunno…………………………………………………...Classe………….. 

 

Dichiara di aver preso atto delle informazioni sopra riportate  in merito all'accesso al Laboratorio: “Imparo 

ad Imparare” 

 

□ DA  L’Autorizzazione     □ NEGA L’Autorizzazione 

 

Roma il _________________                                                         ___________________________________ 

                                                                                                                                       Firma  

 

Ministero dell’Istruzione, dell’ Università e della Ricerca  – Ufficio Scolastico Regionale per il Lazio 

I.C. “NELSON MANDELA” 

Scuola dell’Infanzia, Primaria e Secondaria 1° grado 

 

Il/la Sottoscritt...................................................................................................................... ............................. 

nat....a..............................................................................................................................Il....................................

residente in................. via ................................................................ 

C.F.............................................................. Genitore 

dell’alunno…………………………………………………...Classe………….. 

 

Dichiara di aver preso atto delle informazioni sopra riportate  in merito all'accesso al Laboratorio: “Imparo 

ad Imparare”dell'alunno/a.....................................................................................Classe.................. 

 

□ DA  L’Autorizzazione     □ NEGA L’Autorizzazione 

 

Roma il _________________                                                         ___________________________________ 

                                                                                                                                       Firma  

 


