
 
 

Al Dirigente Scolastico 

dell’ISIS Niccolini-Palli 

 
AUTORIZZAZIONE A PARTECIPARE AGLI INCONTRI DELLA CONSULTA 

PROVINCIALE/DEL PARLAMENTO REGIONALE DEGLI STUDENTI DELLA 
TOSCANA 

(in orario scolastico) 

 

I sottoscritti________________________ e _________________________ genitori 

dell’alunno/a________________________________ nato/a___________________ il 

___/___/_______/ frequentante la classe_________ sez.____________ 

 

AUTORIZZANO 

 

il/la proprio/a figlio/a a partecipare all’incontro dei componenti della Consulta 

Provinciale degli Studenti/ del Parlamento Regionale degli Studenti della Toscana che 

si terrà il giorno _________________, dalle ore _______ alle ore _______, presso 

____________________.  

 

 

 

Livorno, ________________ 

 

 
 

           Firma 
 

 
_____________________ 

 
 


