Al Dirigente Scolastico
LS. “I.Morra”
Matera

Oggetto: Evento

Matera

Dati dell’alunno (compilare tutti i campi in stampatello)

cognome: [ [ [ [ [ [ [T T[T T [TTTITITTITITTITITTTITITTT]

nome: [ [ [ [T TTTTTTITT TTTTTTTTTTTTT IMaticota: [ [ ] ]

Anno di corso: D

Dg_roduzione_ DSocio Sanitario D Produzione Tessili Sartoriali
iotecnologie

Servizi Commerciali Appqraﬂ, Implantl.e Se.r\{'.Z' Manutenzione Mezzi di Trasporto
Tecnici, Industriali e Civili

codFisc [ [ | [ [ [ [ [ [ [ ] [T [ [ ] ] vetefono: | | [ [[][[[]]]
Celtutare: [ | | [ [ [ [ [ [ [ ) Eman| | [[[][[[T[[[T[[[]]]
Residenza: | | | [ [ [ [ [ [ [ [ [[ [ ][ [ [ferove [ [ [T [[[[[[][]]
o e T
Domicilio:

NN EEEEE

Via/P.zza: ‘

| sottoscritti, genitori dell’alunno sopra indicato, AUTORIZZANO
Il proprio figlio a partecipare all’attivita indicata in oggetto e dichiarano di sapere che:

il giorno : gli studenti parteciperanno alle attivita previste

presso di Matera.

Gli studenti dopo lo svolgimento della prima ora di lezione raggiungeranno la sede dell’incontro
con inizio alle ore ; ad accompagnarli Ci sara la/il prof.ssa/prof.

; al termine dell'attivita (ore 13,30 circa) gli studenti saranno liberi dagli

impegni e potranno recarsi autonomamente presso il rispettivo domicilio.

Con la presente si solleva la Pubblica Amministrazione e il Dirigente Scolastico da ogni forma di responsabilita per fatti
dolosi 0 colposi posti in essere da nostro figlio.
Dati dei genitori (compilare tutti i campi in stampatello)

Padre

Cognome: [ | | | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [[] Nome [ | [ [[ ] [[[][]]]
Residenza: | | | | [ [ | | | [ [ [ [ || [ ] pove [ [ [ [ [ ] ] ][]]]]
viapizza: [ | | [ [ [ [ [ L] L] L] ] wme [ ][ [Jear [ [ []]
Teteforo: | | [ [ | | [ [ [ [ | [ | [ [ | Jcemuares [ | | | | [ [ [ ] ] ] ]]]
emait: | | [ [ [ [P PTT PP PITT PPl T]]
Madre

Cognomer [ | | [ [ [ [ [ [T ][ [T [[] Nome[ | [ [[ ][] ][]]]
Resdenza | | | | [ [ [ [ [T LT LTI} pove [ ] [[]T]TT]]]]
viapza [ [ L[ LTI T[] wume (T[] ] Jear [ [[]]]
Tetefono: | | [ [ | [ [ [ [ [ | [ [ [ [ [ Jcetware [ | | | [ [ [ [ ] ][ ]]]
emait: | | [ [ [P PPTT PP PITI LTIl T]]

Firma del Padre Firma della madre
(E’ richiesta la firma congiunta nei casi previsti dalla legge) (E' richiesta la firma congiunta nei casi previsti dalla legge)

Ai sensi del D.Igs. n. 196 del 30 giugno 2003, la informiamo che i dati qui riportati saranno trattati per i soli fini propri della Pubblica Amministrazione in relazione all’adempimento dell'oggetto.
Responsabile del trattamento dei dati € il Direttore SGA Grazia Lasalvia. Il mancato conferimento dei dati richiesti comporta I'impossibilita di accogliere l'istanza.
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| sottoscritti, genitori dell’alunno sopra indicato, AUTORIZZANO
Il proprio figlio a partecipare all’attivita indicata in oggetto e dichiarano di sapere che:

Via/P.zza: ‘

il giorno : gli studenti parteciperanno alle attivita previste
presso di Matera.

Gli studenti raggiungeranno la sede dell’incontro con inizio alle ore ; ad accompagnarli ci sara

la/il prof.ssa/prof. ; al termine dell’attivita (ore 13,30 circa) gli studenti

saranno liberi dagli impegni e potranno recarsi autonomamente presso il rispettivo domicilio.

Con la presente si solleva la Pubblica Amministrazione e il Dirigente Scolastico da ogni forma di responsabilita per fatti
dolosi 0 colposi posti in essere da nostro figlio.
Dati dei genitori (compilare tutti i campi in stampatello)

Padre

Cognome:| | [ | [ [ | [ [ | [ [ ][] ] ] Nome | [ [ ][] ] [[][][]]
Residenza: | [ | | [ [ [ [ [ [ [ | [ ][] ] pove [ [ ][ ][] [T [[]]]
viepzza: [ | | | [ [ ] ][ ][] 1] wem: (][] [Joar [ ]]]
Tetefono: | | [ | [ | [ [ | [ [ ][] ][ oenare | [ | [ [ ] [ [ ][ ][]]]
emait: [ | [ [ [ ][I PP PP PP PPl
Madre

cognome: | [ | [ | [ | [ [ [ [ [ [ ][] ] Nome [ [ ][ ][] [T []]]]
Resienzae | | | [ [ L[ [T LI TPl pove [T TI]TT]]]
vielbzzad [ [ [ T T T T T TTTTTTTT] ~ume [T [Jear [[]]T]
Telefono: | [ [ | [ | [ [ [ [ [ ][ [ ][ Jcetwtares | [ | [ [ ][ [ ] [[]]]
email: | [ [ [ [ [ ][] P[TPTPPTIPIPITIIIIIITITL]]

Firma del Padre Firma della madre
(E’ richiesta la firma congiunta nei casi previsti dalla legge) (E’ richiesta la firma congiunta nei casi previsti dalla legge)

Ai sensi del D.Igs. n. 196 del 30 giugno 2003, la informiamo che i dati qui riportati saranno trattati per i soli fini propri della Pubblica Amministrazione in relazione all’adempimento dell'oggetto.
Responsabile del trattamento dei dati ¢ il Direttore SGA Grazia Lasalvia. Il mancato conferimento dei dati richiesti comporta I'impossibilita di accogliere l'istanza.



