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Ministero della Pubblica Istruzione dell’ Università e della Ricerca 
ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE VARESE 1 “Don Rimoldi” 

Via Pergine n. 6 – 21100 VARESE 
Tel. 0332/331440   0332/340050   Fax 0332/334110 

C.F. 80101510123 
Sito www.icvarese1donrimoldi.gov.it 

e-mail VAIC86900B@istruzione.it  e-mail VAIC86900B@pec.istruzione.it 
 

Prot. n.  555/C27                                                     Varese, 03 febbraio 2017 
Circ. n. 289 

                                                                      
                             Ai /Alle Docenti della classe 2^B plesso Don Rimoldi 

Agli alunni 
Ai genitori 

Alla referente di plesso 
Al DSGA 

Sito Istituzionale 
 
 
 
Oggetto: Laboratorio di sperimentazione del conflitto. 
 
A partire da martedì 7 febbraio alle ore 10.00 la classe 2^B parteciperà ad una serie di sei incontri 
settimanali della durata di un’ora in cui verranno presentati di volta in volta dei dilemmi morali scelti e 
concordati con gli Insegnanti per prevenire ed affrontare situazioni conflittuali in classe. Gli incontri saranno 
condotti dalla psicologa dott.ssa Chiara Gerosa affiancata da un gruppetto di utenti disabili della 
Cooperativa Il Millepiedi. 
Ad aprile ci sarà un sociodramma tra insegnanti e alunni. 
 

        La DIRIGENTE SCOLASTICA 
                                                                                                                             Maria Rosa Rossi  

Firma autografa sostituita a mezzo stampa ai sensi  
              dell’art. 3, comma 2 del Decreto legislativo n.39/93 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.icvarese1donrimoldi.gov.it/
mailto:VAIC86900B@istruzione.it
mailto:VAIC86900B@pec.istruzione.it


2 

 

Io sottoscritto…………………………………………………genitore dell’alunno/a…………………………………………………………… 
della classe…………….autorizzo/ non autorizzo mio /a figlio/a a partecipare al laboratorio di sperimentazione del conflitto che si 
terrà per sei martedì dalle ore 10 alle 11 gestito dalla psicologa del Millepiedi. Firma 
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