
Al Dirigente Scolastico dell’I.C “Nunzio Ingannamorte” – Gravina in Puglia 

Prof. Vincenzo Martorano 

 

Oggetto: Autorizzazione alla frequenza degli incontri pomeridiani riferiti al modulo di orientamento 

formativo per le classi terze della secondaria di primo grado 

 

La sottoscritta_________________________________________ e il 

sottoscritto__________________________________ in qualità di genitori 

dell’alunna/o___________________________________ frequentante la classe  terza sezione 

_____________  

avendo preso visione dei contenuti della Circolare n. 98/23-24 del 7 novembre 2023 

AUTORIZZANO 

La/il propria/o figlia/o alla partecipazione alle attività pomeridiane riferite al modulo di orientamento 

formativo per le classi terze della secondaria di primo grado a.s 2023/2024 nei giorni e orari seguenti presso 

la sede centrale dell’Istituto in Via Francesco Baracca n.62: 

14/11/2023 ore 15.00-16.00 

20/11/2023 ore 15.00-16.00 

22/11/2023 ore 15.00-16.00 

23/11/2023 ore 15.00-16.00 

29/11/2023 ore 15.00-16.00 

30/11/2023 ore 15.00-16.00 

12/12/2023 ore 15.00-16.00 

10/01/2024 ore 15.00-16.00 

16/01/2023 ore 15.00-16.00 

 

Gravina in Puglia ____________________ 

Firma di entrambi i genitori 

________________________ 

________________________ 

In caso di firma di un solo genitore (il quale è tenuto a sottoscrivere questa sezione allegando copia del proprio 

documento di identità e quello dell’altro genitore informato) 

“Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a 

verità, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla 

responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di 

entrambi i genitori”. 

Firma del genitore dichiarante 

___________________________________ 

SI ALLEGA COPIA DOCUIMENTO DI IDENTITA’ DEL GENITORE DICHIARANTE E DEL GENITORE 

INFORMATO 

Gravina in Puglia, __________________ 


