Al Dirigente Scolastico
IIS VIA SALVO D’ACQUISTO 69
Velletri


Il/la sottoscritt ___________________________genitore dell’alunno/a______________________________
 classe_________ sez._____

· AUTORIZZA

· NON AUTORIZZA
 
Il/la proprio/a figlio/a a partecipare ai corsi/sportelli di recupero organizzati dall’Istituto dall’8 luglio al 12 luglio 2024


                                                                                                                       Firma ___________________________

Data _______________________

