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TAGLIANDO DA RESTITUIRE ENTRO IL ………………………………………………………………..

Il sottoscritto genitore dell’alunno/a………………………..…………………………………………………………………………….. classe…………..sez………

Plesso………………………….……………………………………………… Autorizza la/ il proprio/a figlio/a  a partecipare alla visita/viaggio/uscita

che si effettuerà il ………………………a……………………………………………………………………….

Costo del trasporto: euro ………………..

Eventuali costi aggiuntivi: euro …………………….

  Informa inoltre il docente accompagnatore che il/la proprio/a figlio/a presenta le seguenti allergie alimentari
  e/o farmaci: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Data……………………………….				Firma dei genitori (o di chi ne fa le veci) (leggibile)

Padre………………………………………………..….………………… Madre..………………………………………….…….………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
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