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尊敬的家长， 

 

10月 1号我们已经向家长代表们介绍我们学校的 “EVVIVA LE CULTURE” , 计划 
(Fondazione Terzo Pilastro - Italia e Mediterraneo 基金会) 为了让孩子更快的融入到班级

里，融入到意大利社会里，更好的接待外国学生以及开发他们的潜能。 

 

孩子们将参与为他们制定的教育课程（课内时时），由班级老师上。 

学生的教育与学习需要家长的参与。 

 

学校能完美地运转离不开家人的支持和配合，孩子的教育过程也是。 

 

家长可以向学校申请翻译来和老师师师，学校提供中文，菲律宾，以及英语翻译。 

 

学校还为外国家长提供每周一次的免费意大利语课程，下午 6－8 点。 

 

课程由 PiuCulture 协会的专专老师上，课程会按照参加者的意大利水平而定。结束后
您将会得到参加证证，学校会为了那些需考 A2 等级意大利语言的家长（申请拘留）

特别安排课程。 

 

为了让你更详详地了解语言培训课程，我们邀请您参加在 Volsinio 总部 2015年 10 月 

29 号 下午 5 点的会议。 

Il Dirigente Scolastico 校长 

       dott.ssa Loredana Teodoro 
  



PROGETTO “EVVIVA LE CULTURE”  计划 
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE 申请参加语言被熏课程 

AI CORSI DI FORMAZIONE LINGUISTICA  
 

IL SOTTOSCRITTO/A_ 本人______________________________________________  

GENITORE DELL’ALUNNO (NOME E COGNOME)  我是

________________________________________________________的家长 ,  

NATO/A 出生地点 ________________________________________IL 出生 日月年 ____/___/___ 

RESIDENTE IN VIA /P.ZA  住址 _________________________________COMUNE ___________ 

TELEFONO CASA E/O CELLULARE 电师／手机号码___________________________________ 

E-MAIL 电子邮件地址 ______________________________________________________________ 

CHIEDE DI 申请 

参加由 “PIUCULTURE” 协会负负在 VOLSINIO 学校的语言培训课程。 

PARTECIPARE AI CORSI DI FORMAZIONE LINGUISTICA TENUTI DALL’ASS. 
“PIUCULTURE”, CHE SI TERRANNO PRESSO L’ISTITUTO COMPRENSIVO VIA VOLSINIO,  

PLESSO 

___________________,DALLE ORE 从 ______点 ALLE ORE 到_______点 , NEI GIORNI 
_______________ 

FIRMA 签字 

_______________________ 
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