ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “DON MILANI - LINGUITI”

P.zza Giovanni XXIII, 3 – 84095 Giffoni Valle Piana (Sa)

Segreteria Tel/Fax: 089  868360 – 089  865578- C.M. SAIC857007 - C.F. 80025860653

 saic857007@istruzione.it -  saic857007@pec.istruzione.it

AUTORIZZAZIONE genitori per VIAGGIO D’ ISTRUZIONE/ USCITE - VISITE DIDATTICHE

__l__ sottoscritt ________________________________________________________________________
genitore/tutore dell'alunno/a______________________________________________________________
frequentante la Sezione/Classe _________________ dell’  Istituto Comprensivo Don Milani – Linguiti

plesso________________________________________________________________________________
AUTORIZZA

 ___l __ proprio/a figli__ a partecipare al Viaggio d’istruzione/uscita-visita didattica dal _______________

 al ____________ località _________________________________________________________________
con partenza il__________________________ alle ore_________ da ______________________________
e rientro previsto per il giorno __________________ alle ore _______________ circa. 

Mezzo di trasporto [ ] PULLMAN [ ] TRENO [ ] PIEDI [ ] ALTRO _____________________________________ 

Quota di partecipazione € __________________ 

Con la presente, il sottoscritto solleva l’Istituto e i docenti accompagnatori da qualunque responsabilità derivante dal comportamento scorretto del proprio figlio/a e da qualunque evento non prevedibile.

Giffoni Valle Piana, ______________________          

Firma del genitore/tutore
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