A4


Al Dirigente Scolastico dell’Istituto Comprensivo “C. G. Cesare” di Osimo

Restituire in classe entro _________________________.

Il sottoscritto _____________________________________________ genitore dell’alunno_________________________________________ frequentante la classe e sez._______del plesso _________________________________________
autorizza (         non autorizza (      __ l __ propri__ figli__ a partecipare all’uscita c/o ________________________________________________________________ nel giorno ______________ dalle ore _____________ alle ore_________________
Data ___________                                Firma ____________________________

N. B.: nota relativa ad eventuale costo di trasporto_______________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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