
Allegato 1 

OGGETTO: Autorizzazione all’uscita autonoma al termine del corso extracurricolare gratuito di 
teatro per alunni/e di Scuola Secondaria, classi 1°, 2° e 3° “Su il sipario”, nell’ambito del 
Piano Scuola Estate - Fondo sociale europeo plus (FSE+) – Azione: ESO4.6.A4  - sotto azione: 
ESO4.6.A4.A  - anno scolastico 2024/2025 - Titolo progetto: “E…state con noi!” - CUP: 
D74D24002750007.   

Si comunica che da venerdì 13 dicembre 2024 dalle ore 14:30 alle 16:30 presso la scuola Secondaria di 1° 

grado si svolgerà il corso gratuito di teatro “Su il sipario”_nell’ambito del Piano Scuola Estate - Fondo 
sociale europeo plus (FSE+) – Azione: ESO4.6.A4  - sotto azione: ESO4.6.A4.A  - anno scolastico 

2024/2025 - Titolo progetto: “E…state con noi!” - CUP: D74D24002750007.   
Il corso si terrà in orario pomeridiano il venerdì dalle ore 14:30 alle ore 16:30 per un totale di 20 ore
con il seguente calendario: venerdì 13/12, venerdì 20/12, venerdì 10/1, venerdì 17/1, venerdì 24/1, 
venerdì 31/01, venerdì 7/2, venerdì 14/2, venerdì 21/2, venerdì 28/2. 

Da restituire firmato ai docenti  prof. Fabbri e Merlino il 03.12.2024.
✂--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-----------

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________ genitore dell’alunno/a

_________________________________________________ frequentante la classe _______  a.s. 2024.25

AUTORIZZA  il/la proprio/a figlio/a 

Al termine del corso di teatro “Su il sipario”_nell’ambito del Piano Scuola Estate - Fondo sociale 

europeo plus (FSE+) – Azione: ESO4.6.A4  - sotto azione: ESO4.6.A4.A  - anno scolastico 2024/2025 - 

Titolo progetto: “E…state con noi!” - CUP: D74D24002750007 _   mio/a figlio/a uscirà (barrare la voce 

interessata)

☐ in autonomia, come previsto dall’art. 19 bis Legge 172 del 4 dicembre 2017. 

☐ con genitore

☐  con persona delegata (allegare delega e fotocopia del documento del delegato)

DATA______________________

FIRMA ________________________________________


