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Permesso rientro autonomo post uscita didattica
Il/La sottoscritto/a ................................................................................................................................... genitore dell'alunno/a ...............................................................................………della classe ………………. Autorizza □
[bookmark: _GoBack]NON autorizza □
il proprio figlio/a a tornare a casa in autonomia al rientro dalla visita d'istruzione.  
DA CONSEGNARE AL DOCENTE ACCOMPAGNATORE.  
Data e Firma




