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LICEO SCIENTIFICO STATALE “ENRICO MEDI”

CON INDIRIZZI: SCIENTIFICO – LINGUISTICO – SCIENZE UMANE – CLASSICO 
Sede: VIA MAGENTA, 7/A - 37069 VILLAFRANCA dI VERONA - Tel. 045.7902067  Fax : 045.6300817

e-mail sede: info@liceomedi.com -  Preside : preside@liceomedi.com
Sito http://www.liceomedi.com

C.F. 80014060232
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
LIBERATORIA
Villafranca di Verona,  ..........................................

PER I MAGGIORENNI:
Il/La sottoscritto/a....................................................... ............................................................(COGNOME E NOME)

via....................................Città...................................nato a............................................il.............................. e 

PER I MINORENNI  ( è necessaria l’autorizzazione di entrambi i genitori o di chi ne fa le veci)
Il/La sottoscritto/a.........................................................................(COGNOME E NOME  DEL GENITORE SE MINORENNE)

via....................................Città...................................nato a............................................il.............................. e


Il/La sottoscritto/a.........................................................................(COGNOME E NOME  DEL GENITORE SE MINORENNE)

via....................................Città...................................nato a............................................il.............................. 


genitori di…………………………………………………………………….classe……………………………………

con la presente 

AUTORIZZA / NON AUTORIZZA
la pubblicazione delle    FORMCHECKBOX 
 immagini 
   FORMCHECKBOX 
 riprese video;   
 FORMCHECKBOX 
 elaborati prodotti in ambito scolastico 

oppure la     FORMCHECKBOX 
 partecipazione ad attività teatrali;      FORMCHECKBOX 
 musicali; ecc.; (SELEZIONARE LE CASELLE INTERESSATE)

per uso..........................................................................................................................(MOSTRE/O CONCORSI, 

PUBBLICAZIONE SU.................................................................................,  INTERNET-SITO DELLA SCUOLA, ECC.).
Ne vieta altresì l'uso in contesti che ne pregiudichino la dignità personale ed il decoro.
L'utilizzo del materiale e/o le prestazioni sopradescritte sono da considerarsi effettuate in forma gratuita.



La/lo studentessa/e

I Genitori o chi esercita



la patria potestà


............................................
............................................
............................................

Il Dirigente scolastico

...........................................

DUPLICE COPIA: LA PRIMA ALL’INTERESSATO, L’ALTRA ALLA SCUOLA
