







Al Dirigente Scolastico









Dell’Istituto Comprensivo “G.Galiei








Pezze di Greco

I sottoscritti……………………………………e……………………………………………………, 
genitori dell’alunno/a…………………………………nato/aa……………………il…………………
 iscritto/a  alla classe………….sez……..della scuola:

O      PRIMARIA

O      SECONDARIA DI I GRADO

AUTORIZZANO
___l _____Sig/.ra______________________________________________________________
nato/a__________________________________il______________________a ritirare la Pagella

dello/a proprio/a figlio/a .
Si allega copia del documento di riconoscimento.
Pezze di Greco__________________










Firma dei Genitori
                                                                                                  ______________________________

                                                                                                 _______________________________

N.B. Si allegano i documenti di riconoscimento di entrambi genitori.

