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MINISTERO DELL’ISTRUZIONE E DEL MERITO

UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER IL LAZIO

AMBITO TERRITORIALE PROVINCIA DI FROSINONE - DISTRETTO SCOLASTICO N. 53

ISTITUTO D’ISTRUZIONE SUPERIORE “LUIGI ANGELONI”

Codice fiscale 92053090608 e-mail fris00800x@istruzione.it - pec fris00800x@pec.istruzione.it
Tel.: 0775-210805 / 0775-855027 Viale Roma n.69 – 03100 FROSINONE

Al Dirigente Scolastico 

dell’I.I.S. “Luigi Angeloni” di Frosinone

Oggetto: *Autorizzazione  partecipazione al corso DELF A 2”
Il/La sottoscritto/a………………………………………… Genitore dell’alunno/a   ……………………………………  della classe……………….sez…………… di questo Istituto

iscritto/a al corso per la preparazione dell’esame DELF  livello  A 2
AUTORIZZA
Il/la  proprio/a  figlio/a………………………………………………. a partecipare al corso di preparazione per il  conseguimento della certificazione DELF che si svolgerà in presenza presso la sede di Viale Roma 69 secondo il calendario riportato sulla comunicazione del Dirigente Scolastico.  

*L’autorizzazione compilata va consegnata al docente referente.

Data,   _______________                                                                                      Firma del genitore

                                                                                                                           __________________

