AUTORIZZAZIONE LABORATORIO TEATRALE INTERSCOLASTICO

lI/La sottoscritto/a

lI/La sottoscritto/a

genitori Aell’AlUNNO/ Q... e della classe

AUTORIZZANO

I'alunno/a a partecipare alla continuazione del Laboratorio teatrale interscolastico
condotto da Chiara Chiurazzi e Martina Consolo, esperte teatrali del Teatro Atlante,
presso i locali dell'llSS Ascione e Liceo De Cosmi, secondo il calendario che segue. Si
solleva I'lstituto da ogni responsabilitd per danni cagionati dall’'alunno/a dovuti a
negligenza, imprudenza, inosservanza delle regole di condotta impartite dalle conduttrici
del Laboratorio.

DATA ORE DALLE ORE ALLE ORE LUOGO
19/02 3 15,00/18,00 IISS ASCIONE
9/04 3 15,00/18,00 LICEO DE COSMI
21/05 4 15,00/19,00 PARCO UDITORE
GIORNO SPETTACOLO Da definire PARCO UDITORE

Palermo .....coovvvviiiii, Firma dei genitori



