 AUTORIZZAZIONE PARTECIPAZIONE VIAGGIO DI ISTRUZIONE
Al Dirigente Scolastico          I.C. “G. Falcone”              San Giovanni La Punta (CT)

Il/la sottoscritto/a ___________________________________________________________________________              

genitore dell'alunno __________________________________________   nato a ________________________                                                     
il ______________ frequentarne la classe
 sez. __________ .
                      AUTORIZZA
il proprio Figlio a partecipare al seguente viaggio d'istruzione/visita guidata:

1 - Destinazione  
        ______________________________________________________________

2 - Mezzi di trasporto            ______________________________________________________________

3 – Data

        dal ______________________________ al ___________________________

4 – Docenti accompagnatori _______________________________________________________________
Il sottoscritto dichiara 




  ▪  di aver preso visione della meta e del programma 

 ▪ di esonerare l'Istituto e gli insegnanti da ogni responsabilità per iniziative prese dal proprio figlio al di                        

    fuori delle istruzioni impartite dal docente responsabile del viaggio e di assumersi l'obbligo di                

    provvedere all'indennizzo di qualsiasi danno derivante da colpa dello studente;


   ▪ di autorizzare la scuola a far prestare, in caso di necessita e di urgenza, previa comunicazione alla                 

              famiglia, le cure mediche che si dovessero rendete necessarie, impegnandosi fin d'ora a rimborsare                         

              le spese sostenute dall’istituto; 


   ▪ di essere consapevole che la quota non prevede l’assicurazione per l’annullamento del viaggio e che                                                                               

              pertanto eventuali rimborsi saranno possibili solo se senza oneri per l’istituto scolastico; 


   ▪ di indicare di seguito eventuali intolleranze dello studente da farmaci e/o alimenti :

	ALIMENTI : 

	

	FARMACI :

	


           ▪ che il proprio figlio è sottoposto a terapia ed assume il seguente farmaco : 

	NOME :


	POSOLOGIA :


                  SAN GIOVANNI LA PUNTA, ________________________

                                                                                                                     FIRMA DEI GENITORI

                                                                                    ____________________________________________________

                                                                                   _____________________________________________________
Si allegano copie documento di identità in corso di validità dei firmatari 
