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     ISTITUTO COMPRENSIVO “G. ROMANO” - EBOLI
	AUTONOMIA SA3K4 - C.F. 91027500650
____________________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]Oggetto: autorizzazione alla partecipazione a visite guidate/viaggi di istruzione  a. s. ________ 

I / Il / La sottoscritti / o / a………………………………………………………
(barrare una delle caselle)
· In qualità di genitori

· In qualità di affidatario esclusivo[footnoteRef:1] [1:  In caso di genitore con affidamento esclusivo disposto con sentenza giudiziale, deve essere consegnata anche la relativa documentazione. ] 


· In qualità di tutore[footnoteRef:2]  [2:  In caso di tutore allegare documentazione relativa alla sentenza del tribunale.] 


· In qualità di genitore vedovo / a[footnoteRef:3]  [3:  In caso di vedovanza di uno dei genitori allegare alla richiesta autocertificazione resa ai sensi dell’art. 46 D.P.R. n. 445 del 28/12/2000 mod. ed int. dall’art.15 della Legge n.3/2003 e dall’art.15 comma 1 della L.183/2011] 


Dell’alunno / a[footnoteRef:4]  ………………………….. [4:  Per fratelli compilare due modelli, uno per ciascun fratello.] 

Frequentante la classe…………….….sez……………………
Del Plesso……………………………………………………

della Scuola 	[ ] Infanzia	[ ] Primaria	[ ] Secondaria 1° grado   

dell’Istituto Comprensivo “G. ROMANO”  autorizza/no il/la proprio/a figlio/a a partecipare 

all’uscita  didattica / visita guidata / viaggio di istruzione previsto/a per il giorno ____________________, con 
 
Partenza da ________________________ alle ore ______ destinazione _____________________________  
 
e ritorno alle ore __________ del giorno ______________, sollevando gli insegnanti accompagnatori  da ogni responsabilità, eccezion fatta per quella derivante dagli obblighi di vigilanza sui minori.
 
Per l’uscita è / non è previsto      un contributo di € _________. 
 
Per  alunni  con  allergie  o  intolleranze  alimentari,  è  necessaria  la  presentazione  della  relativa 
certificazione. 
 

Data, _________________            Firma/e _____________________  _____________________  
 
 
Da restituire debitamente firmato da entrambi i genitori o da coloro che esercitano la potestà genitoriale improrogabilmente entro il ____ / ____/ _____ 
_____________________________________________________________________________________
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