All. B
				AUTORIZZAZIONE DEI GENITORI

Il/La sottoscritt ________________________(CF _______________________________)
nato/a a __________________________prov._________________il________________
residente a ________________CAP________via_________________________n._____ .
Il/La sottoscritt ________________________(CF _______________________________)
nato/a a __________________________prov._________________il________________
residente a ________________CAP________via_________________________n._____
In qualità di genitori dell’alunno/a ______________________frequentante la classe_____
dell’indirizzo ___________________ ,

                                                          AUTORIZZANO
[bookmark: _GoBack]Il/la proprio/a figlio/a a partecipare alle attività previste nell’ambito del Progetto ERASMUS Plus GAME OF SCHOOL  che si svolgeranno a Roma dal 21 al 24 Marzo 2023.

Firme dei genitori (o chi esercita la potestà genitoriale )

____________________________________

____________________________________
