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AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
del LICEO SCIENTIFICO “L. SICILIANI”
CATANZARO

I sottoscritti ____________________________________________________________________________
_________________________________________________________________ genitori dell’allievo/a _____________________________________________________________________________ iscritto/a alla 
Classe _______ sez. _______
AUTORIZZANO
L’iscrizione del/la proprio/a  figlio/a al Progetto “OPEN SCIENCE”.
I sottoscritti acconsentono al trattamento dei propri dati personali,  per ragioni amministrative  ai sensi del D.Lgs. 196/03.
Distinti saluti.
______________, _____________________________
I Genitori
								____________________________________

____________________________________
