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									Al Dirigente Scolastico
									Liceo Scientifico “Da Vinci”
									Vallo della Lucania

Il/la sottoscritto/a ______________________________________ nato/a a ______________________ il __________________, alunno/a della classe _________ a.s. 2019/20
Dichiara

[bookmark: _GoBack]di essere disponibile a partecipare al Corso di Citofluorimetria, nell’ambito delle attività relative ai PCTO.

data , _____________

Firma alunno ___________________

Firma genitore __________________
(per gli alunni minorenni)
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