[bookmark: _GoBack]CORSO DI RECUPERO DI______________________________

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________
genitore dell’alunno/a_____________________________________________________________
della classe____ sezione_______________________
AUTORIZZA
il proprio figlio/a a partecipare al corso di recupero di__________________________________________
tenuto dal/dalla docente__________________________________________________________________ 
il giorno _____________________alle ore_______________________________________________
con cadenza_______________________________________________________________________
per un totale di n°_______________ di incontri.
Roma_______
firma______________________________
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