Autorizzazione

USCITA speciale

/L@ SOMOSCIIt. .. ..ot
GENILOrE AEIIAIUNNO/A ..ottt r e n e s s s s
frequentante la classe ........... eI LICEO/SHIIULD ...
e che sta svolgendo I'esperienza dei Percorsi per le Competenze Trasversali e I'Orientamento (PCTO, ex

alternanza scuola lavoro) presso [lstituto Superiore di Sanita in Viale Regina Elena, 299 a Roma

ASSEYNALO Al PEICOISO ....v.vviiiercieieteisises ettt e s bbb et b bbb et s e s s
010 0 USROS in qualita di tutor referente dell’ente
autorizza il/la proprio/a figlio/a ad uscire dalle..............ccceeeeeciciiirireene, alle o
GBI GIOMNO o ee

per attivita correlate al percorso SOPra iNAICAIO ........cccceeeeriiiiiier e
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