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JTRUTTURALE
EUROPEL

AI GENITORI DEGLI ALUNNI
CLASSE SEZ.

QOggetto: visita guidata a ‘\GP\O ¢OL) - /\S del giorno_22/ Ol / 2013 |

Si chiede alle SS.LL. di rilasciare la sottoindicata dichiarazione di autorizzazione del/la

proprio/a figlio/a alla visita guidata indicata in oggetto.
La visita prevede la partenza degli alunni alle ore g 30 ed il rientro in sede alle ore ﬂ[‘p_Qcirca.
Per iniziativa sara utilizzato un pullman della Ditta / yo 20

I Dirigente Scolastico

Al Dirigente Scolastico
del Liceo Scientifico ¢ A.Gallotta”
di Eboli

1 sottosceritt__

Genitore dell’alunn__

AUTORIZZA

su__figli a partecipare alla visita guidata/viaggio d’istruzione organizzat__ dalla scuola per il

periododal _ / _/ al /[ / di gg. con destinazione__.

__lsottoseritt_ nell’ammonire i/la proprio/a figlio/a alla tenuta di un comportamento diligente,
DICHIARA

di esonerare la Scuola per le responsabilita’ derivanti dall’inosservanza delle disposizioni impartite

dal docente accompagnatore.

Data [/ firma

Il docente accompagnatore*

*

Visto del docente accompagnatore per il controllo dell’auntenticita della firma del genitore

Uffcio protocollo



