
 

 

AUTORIZZAZIONE PER PARTECIPARE AL PROGETTO CONTINUITA’ CON LE 
SCUOLE DELL’INFANZIA DEL TERRITORIO 

 

 

Il/la sottoscritto/a __________________________________________________genitore del minore 
_______________________________________________________frequentante il nido d’infanzia 
“Gufo Martino” per l’anno educativo _____________________________________ 

 

 

AUTORIZZA 

Il/la proprio/a figlio/a_________________________________________________ a partecipare al 
progetto continuità preso le scuole dell’infanzia del territorio 

 

 

 

 

Agliana                                                                                              FIRMA 

         __________________                                                             ___________________________ 


