
‭Alla Dirigente Scolastica‬

‭Alla Dirigente Scolastica‬
‭dell’ I.P. “Domenico Modugno”‬
‭Prof.ssa Margherita Manghisi‬

‭Polignano a Mare‬

‭OGGETTO‬‭:‬‭Autorizzazione valida‬‭per l’uscita “LECTOR IN FABULA”‬

‭dalle‬‭ore‬‭8.10‬‭ore‬‭13.10‬‭del‬‭20-23-24-25‬‭settembre‬ ‭2024‬‭per‬‭le‬‭classi‬‭4A-‬‭4B‬ ‭SCS‬‭per‬‭attività‬‭formative‬‭di‬
‭supporto‬ ‭alla‬ ‭manifestazione‬ ‭“LECTOR‬ ‭IN‬ ‭FABULA”‬ ‭,‬ ‭evento‬ ‭realizzato‬ ‭dalla‬ ‭Fondazione‬ ‭Di‬ ‭Vagno‬ ‭nel‬
‭centro‬ ‭storico‬ ‭di‬ ‭Conversano.‬ ‭L’alunno‬ ‭al‬ ‭termine‬ ‭delle‬ ‭attività‬ ‭rientrerà‬ ‭presso‬‭il‬‭proprio‬‭domicilio‬‭in‬‭totale‬
‭autonomia.‬
‭Il/La sottoscritto/a‬ ‭nato/a‬ ‭il_‬‭_‬‭/‬‭__‬‭/_____‬

‭residente a‬ ‭in via‬ ‭n°‬

‭codice fiscale‬

‭in qualità di _____________________________(genitore/tutore*/affidatario*)‬

‭(* consegnare relativa documentazione in direzione)‬

‭Il/La sottoscritto/a‬ ‭nato/a‬ ‭il_‬‭_‬‭/‬‭__‬‭/_____‬

‭residente a‬ ‭in via‬ ‭n°‬

‭codice fiscale‬

‭in qualità di ___________________________(genitore/tutore*/affidatario*)‬

‭(* consegnare relativa documentazione in direzione)‬

‭dell’alunno/a‬ ‭frequentante la classe‬

‭dell’indirizzo‬ ‭della sede di‬

‭AUTORIZZA/NO‬

‭il proprio figlio/a prendere parte all’attività in oggetto.‬

‭Data‬ ‭Firma‬


