
 Alla Dirigente Scolastica 
dell’Istituto Comprensivo statale “Ilaria Alpi - Gino Strada” BRA 

Oggetto: Autorizzazione per gli alunni delle quarte a partecipare alle giornate di OPEN DAY organizzate dalla scuola

I sottoscritti _______________________________________________________ genitori / tutori 
dell’alunno/a _____________________________________________ iscritto in codesto Istituto nella classe     __________ del plesso___________________________

AUTORIZZANO

Il/La propria figlia a partecipare all’Open Day che si terrà il giorno___________________________dalle ore __________     alle ore__________ 

Data, _________________                                                                Firma dei genitori
                                                                                            ________________________________ 
                                                                                           ________________________________ 





 Alla Dirigente Scolastica 
dell’Istituto Comprensivo statale “Ilaria Alpi - Gino Strada” BRA 

Oggetto: Autorizzazione per gli alunni delle quarte a partecipare alle giornate di OPEN DAY organizzate dalla scuola

I sottoscritti _______________________________________________________ genitori / tutori 
dell’alunno/a _____________________________________________ frequentante nel corrente anno scolastico la classe /sezione__________plesso di ___________________________

AUTORIZZANO

Il/La propria figlia a partecipare all’Open Day che si terrà il giorno___________________________dalle ore __________     alle ore__________ 


Data, _________________                                                                Firma dei genitori
                                                                                            ________________________________ 
                                                                                           ________________________________ 


