Al Dirigente scolastico
del Liceo statale “P.E. Imbriani” 
di Avellino


Oggetto: Autorizzazione a partecipare al corso di BLSD) - Basic Life Support and Defibrillation sull'uso di defibrillatori

Il sottoscritto ______________________________ , nato a ___________________ ( ____ ), il ______ / _______ / ________ , residente a _______________________________ ( ____ ) , indirizzo: _____________________________________________________________;

La sottoscritta ______________________ ___________ , nata a __________________( ___ ), il ______ / _______ / ________ , residente a _______________________________ ( ____ ) , indirizzo: _____________________________________________________________ ; 
genitori dell’alunna/o_________________________________ frequentante la classe_______________

[bookmark: _GoBack]                                  AUTORIZZANO

Il/la proprio/propria figlio/figlia a partecipare al corso pomeridiano di BLSD) - Basic Life Support and Defibrillation sull'uso di defibrillatori che si svolgerà inizio il giorno ________________ dalle ore 14:30 alle ore 19:30 presso l’Auditorium del Liceo “P. E. Imbriani” di Avellino sede di via Pescatori, 155.

In caso di firma di un solo genitore
	Ai sensi e per gli effetti dell’art. 47 del DPR 28/12/2000, n. 445, sotto la mia personale responsabilità, consapevole delle sanzioni richiamate dall’art. 76 del citato DPR in caso di dichiarazioni mendaci, dichiaro che ________________________________, madre/padre dell’alunno/a __________________ è a conoscenza e d’accordo circa le scelte esplicitate attraverso la presente autorizzazione. 



Si allega documento di riconoscimento di almeno un genitore______________________ 
Luogo e data
                                 In fede
                        (firma dei genitori)
___________________________________
___________________________________
