AUTORIZZAZIONE  
LABORATORIO TEATRALE “MOVE MY TALENT” 
I sottoscritti ………………………………………………………………….genitori dell’alunno/a ………………………………………………….frequentante la classe………..
AUTORIZZANO
Il/ La proprio/a figlio/a ad assistere allo spettacolo teatrale che si terrà nel teatro della scuola il giorno 14 maggio dalle ore 16,30 alle ore 18,30.
Per qualsiasi comunicazione vi invitiamo a fornire il vostro recapito telefonico………………….
Guidonia,………………………………………………..                                           FIRMA
                                                                                                                           --------------------------------------------
--------------------------------------------
Il/la sottoscritto/a, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilascia dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR245/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt.316, 337ter e 337quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.

DA RICONSEGNARE A SCUOLA ENTRO LUNEDI’ 11 MAGGIO 


