
 

 
 

MODULO AUTORIZZAZIONE PARTECIPAZIONE  

PROGETTI EDUCATIVI ZONALI – P.E.Z. ETÀ SCOLARE 

 

                                                                          
I sottoscritti _______________________________________________________________________ 

in qualità di genitori dell'alunno/a______________________________________________________ 

frequentante la classe _________ sez._________  

 scuola primaria “G. Pascoli” 

 scuola primaria “Don Sirio Politi” 

 scuola secondaria di primo grado “Raffaello Motto” 

 

AUTORIZZANO 

 

il/la/ proprio/a figlio/a  

 

▪ a partecipare ai Progetti Educativi Zonali – P.E.Z. Età Scolare. 

 

 

Dichiarano altresì di essere stati messi a conoscenza dei tempi e delle modalità di effettuazione della 

suddetta iniziativa. 

. 

Viareggio, ____/____/_____                                                          Firma dei Genitori 

 

________________________ 

                                                                                            

                                                                                              ________________________ 


