ISTITUTO COMPRENSIVO AUTONOMO STATALE
“G. STROFFOLINI”
Via Rimembranza, 33 - Tel/Fax 0823/467754
81020  CASAPULLA (CE)




Il sottoscritto ________________________________ genitore dell'alunno/a___________________________________

Della Scuola________________________________ classe ______ sez._____ 



AUTORIZZA



il proprio/a  figlio/a  a  partecipare  al progetto________________________________________________________, 
per l’a.s.__________/______________.

lì_____________________,________________________

                                                                                                                                                              IN FEDE


               ______________________________________

