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Circolare n. 185 Cagliari 06 febbraio 2023

Docenti

Alunni e Famiglie
DSGA - personale ATA
sito web

Oggetto: Pratica sportiva - organizzazione Meeting di Atletica Leggera per il 50° Anniversario del Liceo
Alberti

Per il 50° anniversario del Liceo “Alberti”, i docenti di scienze motorie si fanno promotori di iniziative di
carattere sportivo alle quali possano partecipare le scuole cittadine.
A tal proposito, propongono lo svolgimento di un Meeting di atletica leggera da svolgersi presumibilmente
venerdi 21 aprile 2023, presso il Campo comunale di atletica leggera “Santoru”, sito in Via dello sport a
Cagliari.
Le discipline nei quali gli studenti dovranno confrontarsi sono:

- ml00

- m1000

- saltoinlungo

- getto del peso

- staffetta 4x100.

Gli studenti del Liceo sono invitati a iscriversi per partecipare alle selezioni per la formazione delle
Rappresentative d’Istituto di atletica leggera maschile e femminile, allievi e juniores nella scheda allegata
alla presente.

A partire da Venerdi 10 febbraio 2023, dalle ore 14:30 alle 16:30, presso il campo di atletica comunale
“Santoru”, sito in Via dello sport a Cagliari, si svolgeranno i corsi di avviamento alla pratica delle diverse
specialita e le selezioni.

Tutti gli studenti minorenni saranno tenuti a presentare la richiesta di autorizzazione firmata dai propri
genitori, allegata alla presente.

Il Dirigente Scolastico
Prof. Roberto Bernardini

Firma autografa sostituita a mezzo stampa ai sensi e
per gli effetti dell’art.3, c. 2, D. Lgs n. 39/1993
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L:B. ALBERTI

Gli studenti sono invitati a segnare con una crocetta la disciplina nella quale intendono competere.

Scheda di iscrizione

Salto in Getto del

Cognome Nome Classe | Data di nascita | m100 | M1000 |
ungo peso
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Al Dirigente Scolastico
Prof. Roberto Bernardini
Del Liceo Scientifico “L.B. Alberti”
Cagliari
AUTORIZZAZIONE DEI GENITORI
per partecipazione ai corsi di avviamento alla pratica sportiva
di atletica leggera e alle selezioni delle Rappresentative di Istituto.
[0 SOTEOSCIITEO oot s s e e e e e e e e e e e e eaas genitore
Lo LY |1 (0T8T Yo ) - T TR iscritto alla
classe sezione del Liceo “L.B. Alberti”

autorizzo mio/a figlio/a

a recarsi nel seguente luogo: CAMPO DI ATLETICA “SANTORU” Via dello Sport, angolo Viale Diaz -
Cagliari

a cominciare dal giorno: VENERDI’ 10 FEBBRAIO 2023, orario: dalle 14.30 alle 16.30
per partecipare ai corsi di avviamento alla pratica dell’atletica leggera e alle selezioni per la

formazione delle Rappresentative d’istituto maschili e femminili, allievi e juniores.

Al termine dell’attivita autorizzo mio/a figlio/a a fare autonomamente rientro a casa.

Data FIRMA




