ISCRIZIONE STUDIO ASSISTITO POMERIDIANO
Io sottoscritto/a.....................................................................................
Nato/a a................................... il........................... 
Residente in.............................. Via/Piazza................................................ Tel....................................................... Cell..................................................... E-mail.............................................................. 
Genitore dell’alunno..............................................................
Quale esercente la potestà genitoriale del minore 
CHIEDE
Che il minore sopraindicato venga autorizzato a fruire del servizio di studio assistito per l'Anno Scolastico 2017-2018 
Data................................... Firma..................................................... 

