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Al Dirigente Scolastico 
Liceo “G. Galilei” 
CARAVAGGIO 
 
 

OGGETTO:  Autorizzazione per rientrare autonomamente al termine dell’attività didattica 

presso __________________________ in data _______________________  

 

 

Il/La sottoscritto/a  _________________________________________,  genitore dell’alunno/a 

_______________________________  cl. __ sez. __,  

 

CHIEDE 

 

per il/la proprio/a figlio/a _____________________ che parteciperà all’attività didattica presso  

__________________________________________ in data _______________________________ 

 

l’autorizzazione a rientrare autonomamente da ______________________________ per i seguenti 

motivi:__________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

Il genitore è consapevole che con tale richiesta, solleva l’Istituto da ogni eventuale responsabilità. 

  

 
Data ________________________ 
 
                                                                                     Firma ________________________________ 
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