
    Istituto Comprensivo Statale  
“Arculeo-Gramsci”  

                                     Via Vito Schifani 3- 90129 PALERMO 

Telefono: 091484496 

Peo: paic8bq00n@istruzione.it  -  

Pec: paic8bq00n@pec.istruzione.it 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

AUTORIZZAZIONE 
 

 

 

 

 

La sottoscritta _________________________________nata 

a______________________________e il sottoscritto 

_______________________________nato a ______________________________il 

_________ 

in qualità di genitori/tutori dell'alunno/a........., frequentante la classe......sez....... 

dell'Istituto,  plesso _______________________ 

 

AUTORIZZANO 

per l'alunno/a sopra indicato,  la partecipazione all’incontro con la Dott.ssa Fiammetta 

Borsellino che si svolgerà  giorno 30 maggio in Via V. Schifani, secondo le modalità indicate 

in circolare. 

 

 

Palermo. ___/___/_______  

 

Firma padre _______________________ 

 

Firma madre _______________________ 
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