


AL DIRIGENTE SCOLASTICO
ALLA D.S.G.A.
DELL’I.C. “PASCOLI”
APRILIA


DICHIARAZIONE  D’IMPEGNO DEL RAPPRESENTANTE DI CLASSE

Il/La sottoscritto/a  _________________________________________________  rappresentante/genitore  della classe /sezione________________ del plesso di _________________________ dichiara di assumere l’impegno  di raccolta   e pagamento della  somma  di € 5,90  per l’  assicurazione integrativa anno scolastico 2024/2025  per conto degli alunni della propria classe. 

Aprilia______________							Firma
							_________________________________
