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Polo 
Qualità 

di 
Napoli 

 

 

Il/Lasottoscritto/a________________________padre/madredell’alunno/a__________________ 

iscritto/a nella classe_____sez.___ della scuola secondaria di primo grado, residente a 

__________________ via ____________________Tel_____________Cell(1) _______________ 

AUTORIZZA 

Il/la proprio/a figlio/a a partecipare al progetto “De Nicola Sasso Vision for Cinema” (totalmente gratuito) 

e chiede di essere inserito nel seguente modulo (spuntare con una X il modulo a cui si intende partecipare) : 
● PLAY LIKE THE ACTORS 
● SHOOTING A VIDEOPLAY LIKE THE ACTORS 
● EDIT, SHARE AND PLAY 

Il/la sottoscritto/a è informato/a che:  

● tutti gli incontri si svolgeranno nei mesi di maggio e giugno 2023 secondo le date inserite nel  

calendario del progetto 

● Il progetto prevede uscite sul territorio per effettuare le riprese. 

Data ________________ Firma del genitore________________________ 
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iscritto/a nella classe_____sez.___ della scuola secondaria di primo grado, residente a ________________  

via ______________________Tel__________________ Cell(1) _______________ 

AUTORIZZA 

Il/la proprio/a figlio/a a partecipare al progetto “De Nicola Sasso Vision for Cinema” 

e chiede di essere inserito nel seguente modulo (spuntare con una X il modulo a cui si intende partecipare) : 
● PLAY LIKE THE ACTORS 
● SHOOTING A VIDEOPLAY LIKE THE ACTORS 
● EDIT, SHARE AND PLAY 
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