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Polo 
Qualità 

di 
Napoli 

 

 

Il/Lasottoscritto/a_____________________padre/madredell’alunno/a_____________ iscritto/a nella 

classe_____sez.___ della scuola secondaria di primo grado, 

residente a _______________________ via __________________________ 

Tel__________________ Cell (1)___________________Cell (2) ________________  

AUTORIZZA 

Il/la proprio/a figlio/a a partecipare al progetto:“Hablar Espanol”  

Il/la sottoscritto/a è informato/a che:  

● tutti gli incontri si svolgeranno il lunedì dalle 14:00 alle 16:00 

● il progetto prevede 16 incontri che si svolgeranno nel periodo da Gennaio a Maggio 

● Dopo la consegna dell’iscrizione sarà visibile il pagamento online per gli alunni interessati. Il modulo di 

pagamento sarà scaricabile dall’area “Tutori” del Registro Elettronico Nuvola / Sezione “Pagamenti” 

Data ________________ Firma del genitore _____________________ 
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Qualità 

di 
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Il/Lasottoscritto/a_____________________padre/madredell’alunno/a_____________ 

iscritto/a nella classe_____sez.___ della scuola secondaria di primo grado, 

residente a _______________________ via __________________________ 

Tel__________________ Cell (1)___________________Cell (2) ________________  

AUTORIZZA 
Il/la proprio/a figlio/a a partecipare al progetto:“Hablar Espanol”  

Il/la sottoscritto/a è informato/a che:  

● tutti gli incontri si svolgeranno il lunedì dalle 14:00 alle 16:00 

● il progetto prevede 16 incontri che si svolgeranno nel periodo da Gennaio a Maggio 
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Data ________________ Firma del genitore _____________________ 
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