Al Sig. Dirigente Scolastico

Istituto Magistrale “T. Stigliani”
MATERA
OGGETTO: Autorizzazione.
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________
genitore dell’alunno/a ______________________________________________________________
che nel corrente anno scolastico frequenta la Classe _____ Sez. _____ Indirizzo ______________   dell’Istituto Magistrale “T. Stigliani” di Matera (MT);
a u t o r i z z a

il/la predetto/a figlio a partecipare alla visita guidata/uscita didattica/viaggio di istruzione
destinazione  _____________________________________________________________________

con partenza da __________________________________ alle ore __________________________

del giorno ______________________________ e rientro alle ore _________________________   del giorno ________________________.

Data ________________

Firma del genitore

(o di chi esercita la patria potestà)

_________________________________________
