
Autorizzazione Lezioni di Scienze Motorie Liceo Vittoria Colonna Roma valide per il quinquennio 

Gentili Genitori il nostro Liceo offre agli studenti di tutte le classi del Biennio e del Triennio l’opportunità 
di svolgere le lezioni pratiche di Scienze Motorie strutturate in due ore curricolari consecutive da 
svolgersi presso: 

a. Impianto sportivo ‘RomaUno’ sito in Largo Ascianghi n.1, con ingresso su Viale Trastevere di fronte al
Ministero della Pubblica Istruzione a seconda dell’orario scolastico ed in base alla disponibilità degli impianti
sportivi concordati, si potranno svolgere diverse attività motorie seguendo la progettazione didattica dei
singoli docenti. Gli studenti si recheranno a scuola come d’abitudine e successivamente, insieme al resto della 
classe, saranno accompagnati a piedi dai rispettivi docenti presso la struttura sportiva e poi di ritorno a
scuola, nel rigoroso rispetto del distanziamento sociale e della sanificazione degli attrezzi utilizzati. Gli alunni
che avranno le ultime due ore di lezione, al termine della giornata scolastica andranno autonomamente a
casa;

b. Circo Massimo/Ciclabile lungotevere/”Biscotto”  terme di Caracalla per svolgere lezioni didattiche
curricolari dedicate

c. Parco di Villa Pamphili per svolgere attività in ambiente naturale e di avviamento all’Orienteering in
giornate didattiche curricolari dedicate

d. aree attrezzate e parchi pubblici raggiungibili a piedi per le vie del centro di Roma

e. attività aerobica all’aperto mediante camminata sportiva nei pressi dell’Istituto.

Si chiede pertanto la vostra autorizzazione anche per i figli maggiorenni: 

Io sottoscrittO/A ___________________________________________________  

AUTORIZZO miO/miA figliO/A _________________________________________ 

della classe_______sezione______  

secondo le modalità indicate dalla scuola in base alle attività programmate.  

Firma1.______________________________ Firma 2._______________________________ 

(Firme leggibili di entrambi gli esercenti la responsabilità genitoriale) 

 Oppure BARRARE CON UNA X ( ) 

 __ Sotto la mia responsabilità, dichiaro di aver informato della presente autorizzazione l’altro esercente la 
responsabilità genitoriale che ne ha dato il consenso.  

Roma,  

Firma ______________________________________ 

Liceo Linguistico 
Liceo Scienze Applicate
Progetto didattico Liceo matematico
Liceo delle Scienze Umane 
Liceo Economico-sociale 

MINISTERO dell’ISTRUZIONE 
Ufficio Scolastico Regionale Lazio  

Ambito I – Distretto IX 

 LICEO VITTORIA COLONNA 
         via dell’Arco del Monte, 99 - 00186 Roma -Tel 06 121125165 

  Sezione presso Ospedale Pediatrico Bambino Gesù di Palidoro 

  rmpm180008@istruzione.it  -  rmpm180008@pec.istruzione.it 
    https://www.liceovittoriacolonnaroma.edu.it/ 
  https://scuolainospedale.miur.gov.it/
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