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Io sottoscritto/a _____________________________________ nato/a a _________________________

Il _________________________ CF _______________________________

Telefono ________________ Email ________________________________


In qualità di genitore/tutore legale del minore

Nome e cognome ____________________________________ nato/a a _________________________

Il _________________________ CF _______________________________


Autorizza 


il minore a partecipare alla “Open Lesson” che si svolgerà presso IUSVE:

Sede di Venezia	⃣	Verona		⃣

Il (gg/mm/aaaa) _____________________

Nome del corso/insegnamento/laboratorio ________________________________________________

[bookmark: _GoBack]




Data ______________________				Firma _______________________


Il presente modulo va restituito debitamente compilato all’indirizzo email orientamento@iusve.it



Eventuali note: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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