
Al Dirigente Scolastico

Istituto Comprensivo P.Levi-Marino 


Sede 

Oggetto:  assenso dei genitori al viaggio di istruzione 

I  	sottoscritti 

Cognome ______________________ nome __________________________ nato a ___________ il _______________________________ residente in _________________ in viale / via / corso / vicolo _____________________ 
e 
Cognome ______________________ nome __________________________ nato a ___________ il _______________________________ residente in _________________ in viale / via / corso / vicolo _____________________ 
 
genitori dell’alunno/a 	______________________ 	nato/a a ___________ 	
il ________ frequentante la classe ________________ sezione _________ 
del Plesso ______________________________  di questo Istituto _______
______________________________


DICHIARANO

 	Di acconsentire						

	Di non acconsentire (il mancato consenso non è dovuto a motivi economici)  alla partecipazione del proprio figlio alla visita d'istruzione 


Alla visita/uscita didattica /viaggio di istruzione   a Gaeta  previsto/a per il  

……………………………………………………………………………………………….

il cui costo è verosimilmente di 280/300  Euro. 


[bookmark: _GoBack]Si ricorda che l’assenso prestato alla partecipazione al viaggio è assolutamente vincolante sia per individuare il numero dei partecipanti (che deve essere del numero minimo legale di 2/3 della classe) sia per la definizione del costo effettivo del viaggio di istruzione/uscita didattica.  I sottoscritti si impegnano a versare le quote come indicato nella circolare G/88 del 12/01/2024


In fede

Il padre (o chi ne fa le veci) …………………..………….

La madre (o chi ne fa le veci) …………………………...

INDICARE QUI PARTICOLARI ESIGENZE:
• ALIMENTARI 
o Intolleranze: ________________________________________________________ 

o Allergie: ____________________________________________________________ 

o Scelte individuali  vegetariane, religiose…) _________________________________ 


• ALTRE ALLERGIE/PATOLOGIE _____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 
o Medicinali da assumere: _____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________
 
ALTRO DA SEGNALARE 

_______________________________________________________
