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	Istituto Istruzione Superiore “E. Alessandrini-Mainardi” Vittuone
	Data:


AUTORIZZAZIONE PARTECIPAZIONE CONSULTA PROVINCIALE

                                                                               AL DIRIGENTE SCOLASTICO

                                                                           DELL’ I.I.S  “E. ALESSANDRINI-MAINARDI” 

_l_ sottoscritt__ _________________________________________________________ 

genitore dell’alunn_ ______________________________________________________

classe _______________ 

AUTORIZZO

mi_ figli_ a partecipare alla riunione della Consulta Studentesca che si terrà presso 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

il ___________________ dalle ore __________________ alle ore ___________________

Data _____________ 

                                                                                                   Firma







________________________________
	D. S.
	R. Q.
	Emissione 27/03/19


