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OGGETTO: autorizzazione alla partecipazione alle attività di recupero disciplinare pomeridiano

Alla famiglia dello/a studente/ssa _____________________ 
A cura del/la docente disciplinare 
Lo/a studente/ssa ________________________________ frequentante della classe ___ sez. ___ della scuola ____________________ avendo riportato una valutazione insufficiente nello scrutinio __________________________ è stato/a iscritto/a al corso di recupero in ambito _________________ e il cui calendario sarà a breve comunicato. Si chiede alle famiglia di sottoscrivere l’autorizzazione presente.   

A cura della famiglia
[bookmark: _Hlk128832662]I sottoscritti ________________________________ e _________________________________ genitori/tutori/affidatari dello(a studente/ssa  _____________________________ frequentante la classe _______ sez. ___ 
[bookmark: _Hlk128833004] AUTORIZZANO  	      NON AUTORIZZANO
[bookmark: _Hlk101872208]il/la proprio/a figlio/a a partecipare all’attività di recupero indicata.
In caso di mancata autorizzazione la famiglia si farà carico del recupero del/la proprio/a figlio/a.  
	     
 AUTORIZZANO  all’uscita autonoma il/la proprio/a figlio/a;
 NON AUTORIZZANO all’uscita autonoma il/la proprio/a figlio/a delegando il/la sig./ra _________________________________ con documento di identità _____________________ n. _______________________



Firma dei genitori o di chi esercita la potestà genitoriale: __________________________    __________________________											       
(Nel caso in cui uno dei due genitori sia impossibilitato a firmare) 
Il sottoscritto (cognome e nome) __________________________dichiara che, ai fini dell’applicazione dell’art. n. 317 del Codice Civile, l’altro genitore non può firmare il consenso perché assente per: 
 Lontananza 		 Impedimento 		 Altro 

Firma del genitore dichiarante _________________________________(firma)
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