ALLA DIRIGENTE SCOLASTICA 

DELL’IISS “VEN. IGNAZIO CAPIZZI”

                                                                                                                                               BRONTE (CT)

OGGETTO: AUTORIZZAZIONE Quadrangolare di pallavolo 17.12.2024 – IS “Benedetto Radice”
_/L_ SOTTOSCRITT_ _______________________________________________________________________________________

GENITORE DELL’ALUNN_ _________________________________________________________________________________

REGOLARMENTE ISCRITT_ E FREQUENTANTE LA CLASSE ___   SEZ.  ___ SEDE _________________________________

(Classico/Artistico/Scientifico/IPSIA/IPSASR)

AUTORIZZA

_/L_ PROPRI_ FIGLI_ A PARTECIPARE AL Quadrangolare di pallavolo 17.12.2024 – IS “Benedetto Radice”.
Dichiara di sollevare la scuola e gli insegnanti da ogni responsabilità per eventuali incidenti non dipendenti da incuria degli insegnanti stessi e da negligente sorveglianza.

DATA   _________________________                                    

                                                                                                                   FIRMA DEL GENITORE

                                                                                                            __________________________

