                                                                                                                 Al Dirigente Scolastico

dell'I.T.C. "S. Calvino"

                                                                                                    T R A P A N I

AUTORIZZAZIONE

       Il sottoscritto______________________________________________________________

genitore dell'alunno/a __________________________________________________________

della classe_______sez.__________

AUTORIZZA

_L_ propri_ figli_ a partecipare al viaggio di istruzione a__________________ che si effettuerà

approssimativamente dal___________al______________secondo il Programma d'Istituto e con

l'accompagnamento dei docenti designati dall’ufficio della Dirigenza Scolastica.

DICHIARA

Di aver preso attenta visione e di accettare le norme di accompagnamento che l'alliev_ sarà tenut_ ad osservare sotto pena di sanzioni disciplinari.

DICHIARA

Altresì di aver preso visione e di accettare specificatamente quanto previsto al punto 11.

AUTORIZZA

La scuola a far prestare, in caso di necessità e di urgenza, le cure mediche che si dovessero rendere necessarie, impegnandosi fin d'ora a rimborsare le spese sostenute dai docenti accompagnatori. Comunica, a tal fine, che il proprio figlio risulta allergico alle seguenti medicine:

____________________________________________________________________________

(barrare in caso di risposta negativa) ed accusa le seguenti patologie:

____________________________________________________________________________

______________, _____________

         (Luogo e data)

        Firma per presa visione                                                Firma per autorizzazione

Genitori di studenti maggiorenni                                   Genitore di studenti minorenni

____________________________                                   ___________________________
