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Prot. n. __________________                                                   Monteforte Irpino,  

   
 A tutti i docenti dell’I.C.  
     “S. Aurigemma” 
 Ai genitori degli alunni  
 All’Albo 
 Agli Atti 
  

 

Oggetto: Corso di LINGUA ARABA  a.s.2014/ 2015 
 

 L’I.C. “S. Aurigemma” , nell’ambito dell’ampliamento dell’offerta formativa, intende offrire all’utenza 
un corso di LINGUA  ARABA. Il corso, completamente gratuito, sarà tenuto dalla docente 
universitaria Dott.ssa D’Acierno Maria Rosaria in orario extracurriculare. Gli incontri si terranno tutti 
i Venerdì, in continuità con l’orario scolastico, dalle ore 13.15 alle ore 14.15 (6^ ora) nei locali della 
sede centrale dell’I.C. Il corso è indirizzato a  tutti gli alunni della Scuola Secondaria; in caso di 
numerose adesioni si effettuerà una selezione in base ai seguenti criteri di precedenza:   

1. Alunni iscritti alla classe prima con il miglior voto nella Lingua Inglese 

2. Alunni iscritti alla classe seconda con il miglior voto nella Lingua Inglese 

3. Alunni iscritti alla classe terza con il miglior voto nella Lingua Inglese 

Per accedere al corso è necessario compilare il modello all’uopo allegato. 

 Il Dirigente Scolastico 
Angela Rita Medugno 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Il/la sottoscritto/a 

 

nome: ............................................ cognome: .............................................................. 

Nato/a a: ........................................... provincia di (.............)   il ........ / ........ / ............. 

e residente in Via ...................…………………………………………… n° ……..  

CAP............. del Comune di ....................................................... provincia di (........…) 

nella sua qualità di esercente la potestà genitoriale 

AUTORIZZA 

 Il/la proprio/a  figlio/a (nome e cognome)........................................................................................ 

nato/a il ……………………….a………………………………….. 

iscritto alla classe ………...  della Scuola Secondaria di primo grado di Monteforte Irpino  

a partecipare alle lezioni del CORSO DI LINGUA ARABA che si terrà, a partire dal mese di 
dicembre,  ogni venerdì, in orario pomeridiano dalle ore 13.15 alle ore 14.15 presso la 
Scuola Secondaria di primo grado “S. Aurigemma”. 

  

Monteforte Irpino, lì ........ / ........ / ................         Firma ............................................................... 
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