- Al Dirigente Scolastico dell” -

1C. “Sauro-Giovanni XXIII”

“di Catania
TE SOtOSCIIttO .cevvetviivveniiie i, gemtore
el AMIONO/A. ......v.everiviereivereeensereanseens
ﬁ'equentante la classe ............. di codesto Ist1tut0
. AUTORIZZA
I1/la propri. ... figli..... a sottoporsi alla visita auxologlca che sara effettuata in orario scolastico
glomo 10e 11 Aprile 2018 ‘ ‘
Catania, Firma
Al Dirigente Scolastico dell”
L.C. “Sauro-Giovanni XXIII” '
- di Catania
i sottoécntto ............................................. genitore
dell’alunno/a........cc.ccooeieviiiin i
frequentante laclasse .............. di codesto Istituto
AUTORIZZA

Ii/la propri ... figli..... a sottoporsi alla visita auxologlca che sara effettuata in orario scolastxco

glomo 10 e 11 Aprﬂe 2018.

Catai;ia,

-----------------

AUTORIZZA

Firma

Al Dirigente Scolastico deli’ -
LC. “Sauro-Giovanni XXIII”
di Catania

IMla propri .... figli.....a sottopdrsi alla visita auxologica che sara effettuata in orario scolastico

giorno 10.e 11 Aprile 2018,

Catania,

Firma




