AL DIRIGENTE SCOLASTICO

I.C.  “Scardigno – Savio”

Molfetta

I sottoscritti genitori____________________________________________________________________ 

dell’alunno/a_____________________________________________________________frequentante la 

classe______________sezione____________________ sede______________________________

DICHIARANO

di essere a conoscenza del progetto di potenziamento in:

_____________________________________________________________________________________

AUTORIZZANO

la partecipazione del/la proprio/a figlio/a al suddetto progetto che si terrà presso la sede centrale “R. Scardigno” nei giorni di______________dalle ore ________alle ore________per l’intero anno scolastico.

In fede.
Molfetta, lì_______________





Firma ________________________
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