
Restituire il tagliando sottostante firmato

Al DIRIGENTE SCOLASTICO
           I.C. di MEDICINA	

I sottoscritti _______________________________________________________________ genitori dell’alunno/a 
_______________________________________________
frequentante la classe _______________ del plesso G. Simoni dell’IC di Medicina – a.s. 2026/2027 
AUTORIZZANO
Il/la proprio/a figlio/a a partecipare ai laboratori  che si svolgeranno presso l’IISS “Canedi” di Medicina dal 7 all’11 settembre 2026, dalle 8.30 alle 13.30, secondo il calendario comunicato, in orario extrascolastico.

Medicina, __________________						 FIRMA dei Genitori
___________________________		
___________________________		



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

Medicina, ________________						 FIRMA del Genitore
___________________________		



