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Istituto Comprensivo Statale

Ai genitori degli alunni partecipanti al Viaggio d’Istruzione a Siracusa
periodo dal 19.04.2023 al 21.04.2023.

Egregi genitori,

= in considerazione della valenza educativa-formativa delle Visite d’Integrazione Culturale;
essendo a conoscenza del fatto che la predetta attivita € integrativa alle lezioni;
= vista la programmazione del P.T.O.F. —a.s. 2022/23,;

Vi richiediamo la massima collaborazione al fine di:

= assicurare che il/la proprio/a figlio/a mantenga un comportamento educato e responsabile
per tutta la durata del viaggio d’istruzione in albergo e in qualsiasi altro luogo oggetto di
visita da parte della classe

= garantire che lo/la stesso/a non incorra in comportamenti quali: - atti vandalici, furti o
atteggiamenti sconvenienti in qualsiasi luogo frequentato.

RICORDIAMO che ogni alunno/a partecipante deve essere in possesso di un valido
documento di identita.

| sottoscritti ,

in considerazione degli obiettivi didattico-culturali, e della quota a carico delle famiglie,

AUTORIZZANO il/la proprio/a figlio/a

frequentante la classe a

partecipare al viaggio d’Istruzione a Siracusa, dal 19/04/2023 al 21/04/2023, il cui costo

ammonta a €

DICHIARANO

altresi, che il/la proprio/a figlio/a



about:blank
about:blank
about:blank

o non ha intolleranze/allergie alimentari

o ha intolleranze/allergie alimentari (specificare il tipo):

O assume autonomamente i seguenti farmaci:

di assumersi la responsabilita per gli eventuali danni arrecati volontariamente dal/lla
proprio/a figlio/a a carico della struttura alberghiera ospitante, dei mezzi di trasporto, dei

ristoranti e dei luoghi visitati.

Per quanto sopra sollevano gli insegnanti e la Scuola da ogni responsabilita non imputabile

ai doveri della funzione docente e dichiarano, altresi, che il proprio/a figlio/a & coperto/a da

assicurazione valida per il presente viaggio d’istruzione.

DATA per accettazione

FIRMA DEI GENITORI



