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AUTORIZZAZIONE DEI GENITORI/TUTORI
I sottoscritti ……………………...…………………………………………………………………………

Genitori/tutori dell’alunno …………………………………………………. della classe….. sez……

indirizzo/plesso…………………………………………………………………

AUTORIZZANO

L’alunno/a a partecipare alle attività del progetto di prevenzione “Punta tutto su di te!” che si svolgerà presso le aule dell’Istituto Comprensivo GIOVANNI XXIII.

Guidonia Montecelio, ___________________________
In fede
          I genitori
..……………………………………………

……………………………………………..
Asl Roma 5 - Dipartimento Salute Mentale UOC Dipendenze Patologiche.  SERD Tivoli/Guidonia 0774779151 serd.tivoli@aslroma5.it      PEC:  dipendenzepatologiche@pec.aslromag.it

