AUTORIZZAZIONE ATTIVITA’ DIDATTICA
Il sottoscritto ……………………………………………… e la sottoscritta …………………………………………………………
genitori dell’alunno/a ……………………………………………………………………..frequentante la classe ____
sez______ Liceo Classico di Ortona
autorizzano 
la partecipazione del/lla proprio/a figlio/a all’attività didattica di seguito illustrata:
ATTIVITA’: Sportello di recupero e potenziamento di Latino e Greco
LUOGO: Liceo Classico Ortona
ORARIO: 14:30-16:00 (classi primo biennio), 16:00-17:30 (classi secondo biennio e classe quinta)
DATA: mercoledì, nella data e orario prenotati
Data …………………………………………..
      Firme di entrambi i genitori:

…………………………………………………

…………………………………………………

NOTA BENE: da riconsegnare prima del primo accesso allo sportello alla docente D’Ilio Olga
