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MODULO AUTORIZZAZIONE/ISCRIZIONE PROGETTO “LAB. ART”
Il sottoscritto ________________________, genitore dell’alunno/a__________________________

frequentante la classe _____________
AUTORIZZA
il proprio figlio/la propria figlia a partecipare al progetto “Lab. Art” (Laboratori di tecniche artistiche). 

Prende conoscenza di quanto segue:

· Il progetto sarà coordinato dal prof. Ugo Giambelluca, con la collaborazione della prof.ssa Matilde M. Carucci;

· l’attività si svolgerà nell’a.s. 2019-2020 e sarà articolata in quattordici incontri pomeridiani settimanali della durata di due ore o di due ore e trenta minuti ciascuno, che si terranno nella giornata del giovedì, dalle h. 13:30 alle h. 16:00 (o dalle 13.30 alle 15.30). Il progetto avrà inizio giovedì 14 novembre 2019. Eventuali variazioni di calendario (ad es. in caso di impegni improrogabili dei docenti o della maggioranza degli studenti partecipanti) verranno comunicate tempestivamente agli alunni, i quali saranno tenuti ad avvertire le famiglie.

· La vigilanza del/i docente/i responsabili è assicurata per l’intera durata di ciascun incontro. 

Per informazioni, i genitori possono rivolgersi ai docenti sopra citati. 

Inoltre, qualora necessario, IL SOTTOSCRITTO 

□ AUTORIZZA

□ NON AUTORIZZA

il proprio figlio/la propria figlia ad uscire da scuola in anticipo rispetto al termine dell’incontro.

Recapito telefonico e/o indirizzo e-mail per eventuali comunicazioni da parte della scuola: 

…………………………………………...............................................................................................................
· Il presente modulo, una volta compilato, dovrà essere restituito, entro mercoledì 15 novembre 2017, a uno dei docenti responsabili (Giambelluca, Carucci, Ascenzi)
Data ____________________


Firma del genitore ____________________

