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                 ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE DI SIGNA
Via Roma, 230 - 50058 SIGNA - Cod. fiscale 94076140485

Tel. 0558734665 – fax 0558790600

www.icsigna.edu.it -fiic82200n@istruzione.it -  fiic82200n@pec.istruzione.it              



I_    sottoscritt_  ………………………………………………………………………………..

genitori  dell’alunn_   …………………………………………………………………………. 

della classe ……..sez………… della scuola………………………………………………..

AUTORIZZANO

_ l_ propri_   figli__ a  partecipare alla visita didattica  a_______________________

____________________________il giorno_____________________________ con partenza

alle ore__________________________ e ritorno alle ore ____________________________

Signa………………….. 

                                                                             Firma ……………………

                                                                                      …………………....
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