
Al Dirigente Scolastico 
Liceo Scientifico “Antonio Pacinotti” 

Cagliari 

AUTORIZZAZIONE SPOSTAMENTO TRA LE SEDI PER MOTIVI DIDATTICI 

Il/La sottoscritto/a ___________________________________________ 
 padre  madre  facente funzione genitoriale 

dell’alunno/a _______________________ frequentante la classe ___  Sez.___, 

autorizza il/la figlio/a a spostarsi autonomamente dalla sede di frequenza in occasione del 
seguente evento: 

___________________________________________________________ 

 Al termine dell’attività l’alunno/a rientrerà nella sede di appartenenza in modo autonomo

 Al termine dell’attività l’alunno/a rientrerà a casa (solo se indicato in circolare)

Data ______________ Firma __________________ 

Riservato al Dirigente Scolastico 
VISTA L’EFFETTIVA E DOCUMENTATA NECESSITÀ SI CONCEDE 

Il Dirigente Scolastico 
Valentina Savona 
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