Al Dirigente Scolastico 

Dell’Istituto Tecnico Tito Acerbo 

Pescara 

AUTORIZZAZIONE LABORATORIO TEATRALE 
Il/La sottoscritto/a _______________________________ Genitore/Tutore dello/a alunno/a _____________________________ frequentante la classe ____ Sez. ____ indirizzo ________________ 
AUTORIZZA

Il proprio figlio/a a partecipare alle attività del Laboratorio Teatrale a cura della Regista Manuela Tabossi, che si svolgeranno, a partire da martedì    6/11/2018 a scuola, dalle 14.30 alle 15.30, tutti i martedì fino allo spettacolo finale, salvo variazioni  successive.
Data ______________ 
Firma_________________________________ 
