-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

AUTORIZZAZIONE

I sottoscritti   ______________________________________ madre_________________________________e padre________________________________ dell’alunno/a ___________________________________________________________

iscritto/a alla classe ________, dichiarano di aver preso visione delle informazioni relative all’incontro formativo di sensibilizzazione e prevenzione sul Papilloma Virus (HPV) e autorizzano la partecipazione del/della proprio/a figlio/a 

Data: _______________  

Firma: _______________

Firma: _______________

                                          
