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Ai genitori alunni classi terze  

e p.c. personale ATA 

 

OGGETTO: Progetto “Open day ” Volontarimini 

Si comunica che Mercoledì 5 Dicembre si celebra la Giornata internazionale  del 

volontariato con l’iniziativa dell’Open day rivolta agli studenti di classe terza scuola 

secondaria di I grado del nostro Istituto. Hanno aderito numerose Associazioni che 

presenteranno attraverso simulazioni, brevi workshop, attività interattive le iniziative di 

volontariato che si svolgono nel territorio. 

I ragazzi, organizzati in piccoli gruppi, parteciperanno alle azioni pratiche che i volontari 

metteranno in atto nel cortile della scuola e nella sede di Volontarimini sita al quarto piano 

del nostro edificio. Durante l’ attività è prevista una pausa merenda a base di frutta e 

biscotti. 

Cordiali saluti.  

                                                                               IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
                                                                            Chiara Balena 

                                                                            firmato digitalmente 
 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Io sottoscritto genitore dell'alunno /a___________________________classe_____dichiaro di 

aver preso visione del programma delle attività previste per il giorno 5 D 

icembre “Open day del volontariato” e autorizzo la partecipazione all’attività e al 

consumo della merenda. Si dichiara che il proprio figlio non presenta intolleranze 

alimentari.  

Rimini,__________________           

______________________ 

                                                                                                                              Firma del genitore 
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