

ADESIONE – AUTORIZZAZIONE
MODULO “PROFESSIONI SANITARIE”

Il/La sottoscritto/a		, □alunno /(ovvero per gli alunni minorenni) □genitore o □tutore dell’alunno/a		 della classe	 sez. 	 del Liceo “E. Majorana” di S. G. la Punta, con la presente 
(*)□ADERISCE /□AUTORIZZA il proprio/a figlio/a
a partecipare al corso POC Professioni sanitarie che si terrà nei locali della nostra scuola 


FIRMA DEL GENITORE O TUTORE O ALUNNO MAGGIORENNE



(*) Segnare la voce che interessa: ADERISCE per gli alunni maggiorenni – AUTORIZZA per minorenni



