
 

 
 

 
 

Al Dirigente Scolastico 
 
 

 
 

 
 
Io sottoscritto/a _________________________________________________________ 

 
 

genitore dell'alunno/a  _______________________________ Classe  _____________ 
 
 

AUTORIZZO 
 

 
mio/a figlio/a alla partecipazione alla seguente attività: 

 
_______________________________________________________________________ 
 

 
in data  _______________  dalle ore  ________________  alle ore  _________________ 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
Data  ____________________ 

 
 
 

       Firma del genitore 
 

        ________________________ 
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