DIREZIONE DIDATTICA STATALE “"G.MAZZINI" @
IT CIRCOLO

C.F. 80016110878

Via Sterope, 38 tel: 095691220 fax: 095693296
mail: ctee04800c@istruzione .it

95034 BRONTE (CT)

__ | sottoscritt__

genitore dell’alunn

della classe Sez. Plesso

AUTORIZZA

_ | propri__ figli__ ad effettuare la visita medico - oculistica che si terra a a partire da giorno
28 Marzo nei locali scolastici.

Bronte, li Firma
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