DOMANDA DI ADESIONE AL PROGETTO BIBLIOTECA “LETTURA E SCRITTURA: MEDICINA DELL’ANIMA”

Al Dirigente Scolastico

Il/la sottoscritto/a _______________________________________ genitore dell’alunno/a ___________________ frequentante la classe ____________ sezione ______________ indirizzo _____________  mail _______________________ telefono __________________________

CHIEDE

che il/la proprio/a figlio/a partecipi al progetto biblioteca “Lettura e scrittura: medicina dell’anima”.

Si allega alla presente documento di riconoscimento in corso di validità dei genitori.

Cittanova, 










Firma
___________________________                                                                   ___________________________

Contatti dell’alunno/a interessato/a:

Nome _________________________________________________________________________________

Cognome _______________________________________________________________________________

E-mail __________________________________________________________________________________

Cellulare________________________________________________________________________________

