
AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
IIS LS PICCOLO - CAPO D’ORLANDO 

AUTORIZZAZIONE PARTECIPAZIONE AL CONVEGNO “STILI DI VITA, COMPORTAMENI A RISCHIO E PREVENZIONE”. 
 
I sottoscritti________________________________________ e ___________________________________ 
genitori  dell’alunno/a _________________________________frequentante la classe_________________ 
di questa istituzione scolastica   INDIRIZZO __________________________Plesso ____________________.
AUTORIZZANO
la partecipazione  del_____ propri___ figli___ al convegno  “STILI DI VITA, COMPORTAMENI A RISCHIO E PREVENZIONE”,   che si svolgerà  il  23   Febbraio,      dalle ore 10:50  alle ore  12:50,   al  cineteatro Rosso di San Secondo di Capo d’Orlando. AL TERMINE DELL’ATTIVITÀ LE CLASSI SONO SCIOLTE

Capo d’Orlando ________________ …/…./2019 	                                          Il/I Genitore/i
							__________________________________________
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