Al Dirigente Scolastico

IPSSCTP Aldrovandi Rubbiani

BOLOGNA


Ogg: Studio Individuale Assistito

Il/La sottoscritto/a_________________________________________________________

genitore o comunque esercente la  potestà parentale

dell’alunno/a_____________________________________________________________

nato/a a ______________________________il__________________________________

residente in________________________________via ___________________________

frequentante la classe____________________sede______________________________

AUTORIZZA

Il/La proprio/a figlio/a ad effettuare rientri pomeridiani a scuola, presso la sede di

Via Marconi 40, per svolgere attività di studio assistito con l’educatrice/educatore.

PERIODO:

ORARIO:

Bologna _______________











Cordiali Saluti











    firma leggibile

Autorizzazione genitori/mod 2011


