ALLA DIRIGENTE SCOLASTICA
S.M.S. GALVANI – OPROMOLLA 
ANGRI

IL/LA SOTTOSCRITTO/A  __________________________________________________________________

GENITORE DELL’ALUNNO/A________________________________________________________________

NATO /A IL ____________________A ________________________________________________________
FREQUENTANTE LA CLASSE_________________SEZ. __________________

DEL PLESSO _____________________________________________________

CHIEDE

L’AUTORIZZAZIONE AD  
ENTRARE /USCIRE  -  

ANTICIPATAMENTE/POSTICIPATAMENTE  
ALLE ORE _________________________ PER  L’ANNO SCOLASTICO____________________________
PER ___________________________________________________________________________________.

ANGRI,______________

FIRMA

