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CIRCOLARE N. 53
Pordenone, 24.10.2022

Agli Allievi delle classi 3" - 4 - 57
TUTTI GLI INDIRIZZI

Ai Docenti
Al Personale ATA
Sede — Sede Via Poffabro

Oggetto: Progetto di “Scrittura Braille e approccio alla disabilita visiva” — a.s. 2022/23

In relazione ai Progetti di Istituto valevoli per 1’anno scolastico 2022/2023, facenti parte del PTOF
vigente aa.ss. 2022/2025, come deliberati dal Collegio dei docenti, si comunica che il nostro Istituto, in
convenzione con I'Unione Ciechi e Ipovedenti di Pordenone, organizza una formazione di scrittura Braille
per gli allievi delle classi 3™ - 4 - 5™ di tutti gli indirizzi.

Il corso in oggetto, strutturato su sei (6) incontri, programmati nella giornata del martedi a partire dal
15 novembre, dalle ore 14.00 alle 16.00, é totalmente gratuito per gli allievi e riservato ad un numero
massimo di 12 iscritti.

La frequenza al corso, certificata mediante un attestato, rappresenta un valore aggiunto al curriculum
professionale degli studenti e le ore saranno riconosciute quali esperienza PCTO (ex ASL).

Gli studenti interessati devono compilare il tagliando allegato, farlo firmare da un genitore o legale
rappresentante e consegnarlo presso 1’Ufficio Tecnico - alla sig.ra Annalisa entro e non oltre le h.12.00 di
venerdi 04 novembre 2022.

Il Dirigente Scolastico
Prof.ssa Paola Stufferi



mailto:pnrc01000r@istruzione.it

ISCRIZIONE CORSO Braille —a.s. 2022 - 2023

1l/la Sottoscritto/a Genitore (o legale rappresentante)
(Cognome e Nome)

dell’allievo/a Classe e sez. Frequentata Eta
(Cognome e Nome)

Indirizzo di Residenza

Comune

(via, n° civico,comune)

Cell. Genitori

Chiede che il proprio figlio/a frequenti il Corso Braille BASE.

DATA FIRMA




