
AUTORIZZAZIONE PARTECIPAZIONE CORSO BLSD/PRONTO SOCCORSO

(Restituire l compilata e firmata il 20/12/2021 al tutor di classe per il PCTO)

Il/la sottoscritto/a ………………………………………………………………………………………………………………, genitore dell’alunna/o…………………………………………………………………….., della classe……… sezione…… del Liceo Scientifico Linguistico Statale “P. Giovio”, autorizza il proprio figlio/a frequentare il corso BLSD/Primo Soccorso, nei giorni indicati nella circolare N.279 del 3.12.2021, dalle ore 14.30 alle 18.30, presso il Liceo Scientifico Linguistico “P. Giovio”. 

Il/la sottoscritto/a dichiara di essere a conoscenza del fatto che il/la proprio/a figlio/a al termine dei lavori, sarà congedato e farà ritorno autonomamente a casa.
Luogo e data                                                                                                         Firma

Como, ____ / ____ / _____                                                            __________________________

