ADESIONE  PROGETTI POF - 2015/2016

Al Dirigente Scolastico

Dell'ITCG "Loperfido- Olivetti"

MATERA

Il/La Sottoscritto/a _________________________________________, padre/madre

dell'alunn_      ________________________________________________________
frequentante la classe ________  Sez. ________ Indirizzo ______________________
autorizza il/la proprio/a figlio/a _______________________affinchè partecipi alle attività del  Progetto _____________________________________ così come previsto dal calendario proposto dal Docente Referente

	Data
	FIRMA

______________________




