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Data:______________



Io sottoscritto/a ________________________________________________________                                                                             

desidero che mio figlio/a ________________________________________________                                             

frequenti le lezioni di inglese in prima classe durante l'anno scolastico _____________



Firma del genitore:_________________________








Pervenuto in data: _________________________


                                             Timbro                                            La preside

                                                                                                     __________________
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