
[bookmark: _GoBack]Al Dirigente Scolastico del
LICEO CLASSICO STATALE
“VITTORIO EMANUELE II” PALERMO


AUTORIZZAZIONE alla frequenza al corso di recupero di Matematica

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________ 

genitore dell’alunno/a___________________________________________ classe 1a Sez. ______,

·   Autorizzo/a

·  Non autorizzo/a

mio/a figlio/a a partecipare al corso di recupero di MATEMATICA che avrà luogo tutti i martedì e venerdì dalle ore 13:05 alle ore 13:55, per tutto il mese di gennaio 2026


Palermo__________			 Firma (leggibile) _________________________________

