
MODULO DI AUTORIZZAZIONE PER LA PARTECIPAZIONE AL PROGETTO 
DIDATTICO “Corso di preparazione test facoltà bio-sanitarie e medicina” 

 

Al referente del progetto  

prof.ssa Carosi 

 

Io sottoscritto,____________________________________________________________ 

in qualità di genitore/tutore dell’alunno/a________________________________________  

(classe ______, sez. _______ di codesto Liceo Statale), ne  

A U T OR I Z Z A 

la partecipazione al Progetto Didattico denominato “Corso di preparazione test facoltà bio-

sanitarie e medicina”, previsto dal Piano dell’Offerta Formativa dell’anno scolastico 2018/ 

2019. Il corso si svolgerà presso la sede centrale del Liceo il lunedì dalle ore 14:45 alle 

ore 16:45.  

Dichiaro altresì di essere stato messo a conoscenza nelle opportune forme e delle 

modalità di effettuazione della suddetta iniziativa.  

Data,...................  

 

Firma del Genitore/Tutore 

________________________ 

 


