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FORMADIONE FROY L SSONALL

AUTORIZZAZIONI LABORATORIO DI ESTETICA E PARRUCCHERIA

Il/La Sottoscritto/a genitore dell’alunno/a
nato/a il / / frequentante la classe__
Sez._ dell’istituto , dichiara le seguenti
Intolleranze
Allergie

del proprio figlio/a, sollevando L’associazione Ted Formazione Professionale, sede del

Laboratorio di “BEAUTY LAB” da alcuna Responsabilita.

Palermol i, / / Firma




