
 

 

 
Magenta …………………….. 

 

 

Il/la 

sottoscritto/a…………………………………………………………………………………………………... 

 

Genitore dell’alunno/a …………………………………………………………………………………………. 

 

Frequentante la classe……….sez………..indirizzo……………………………………………………….. 

 

 

 

AUTORIZZA 

 

Il/la proprio/a figlio/a ad eventuali uscite anticipate comunicate dalla scuola con o senza preavviso, 

nell’eventualità di un’assenza di un docente o per cause di forza maggiore che impediscano il 

regolare svolgimento delle lezioni o la sorveglianza degli alunni.  

 

Il/la sottoscritt…..dichiara di essere a conoscenza che dopo l’uscita dalla scuola lo/a studente/ssa  

minorenne è affidato alla responsabilità dei genitori 

 

 

Firma 

 

……………………………………………… 
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