

CORSO PER CERTIFICAZIONE LINGUISTICA DELF.
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------Restituire il tagliando sottostante firmato

I sottoscritti ______________________________________________________________   genitori/tutori dell’alunno ____________________________   frequentante la classe _____  della Scuola Sec. di I grado “Simoni”  autorizzano il/la  figlio/a  a partecipare alle attività didattiche relative al corso per la certificazione linguistica DELF,  come da circolare prot. n. 3521  e
Autorizzano
la scuola “G.Simoni” dell’IC di Medicina a permettere l’entrata e l’uscita autonoma del/la figlio /a dai locali scolastici all’inizio e al termine dell’orario delle attività didattiche come da calendario stabilito.

Medicina,  _____________	    Firma

	                                                                                        	__________________

									       __________________


In alternativa:
Il sottoscritto _________________________ , conformemente alle disposizioni in materia di autocertificazione e consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, ai sensi del DPR 445/2000, dichiara di aver rilasciato la predetta autorizzazione in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.

Medicina, _______________________  	                            		    FIRMA DEL GENITORE  
								   
    ____________________      






