	[image: image3.jpg]



I.I.S. “E. AMALDI”

ORBASSANO
 
	AUTORIZZAZIONE ALLIEVO USCITA DIDATTICA
	[image: image4.wmf]
via   ISTITUTO  ISTRUZIONE SUPERIORE “E. AMALDI”  

           via  Rosselli, 35
10043 Orbassano

Tel. 011 9011965-0119032118

Fax 0119037959

e-mail:TOIS016005@istruzione.it
www.amaldi2000.it

	Emesso in data: 15.09.2009
	Ediz. num. 05
	Rif. UNI EN ISO 9001


	[image: image1.jpg]



I.I.S. “E. AMALDI”

ORBASSANO
 
	STAGES ESTIVI
	[image: image2.wmf]
via   ISTITUTO  ISTRUZIONE SUPERIORE “E. AMALDI”  

           via  Rosselli, 35
10043 Orbassano

Tel. 011 9011965-0119032118

Fax 0119037959

e-mail:segreteria.iis.amaldi.orbassano@scuole.piemonte.it

www.amaldi2000.it

	Emesso in data: 17/11/09
	Ediz. num. 01
	Rif. UNI EN ISO 9001:2000



AL DIRIGENTE SCOLASTICO

dell’Istituto “E. AMALDI”

ORBASSANO

Il sottoscritto________________________________ genitore dell’allievo/a___________________________________
Frequentante la classe____________ sez. ________di codesto Istituto nell’A.S. 200__/20___

AUTORIZZA

_l_  propri_  figli_  a partecipare a: VISITA/VIAGGIO DI ISTRUZIONE

CON DESTINAZIONE_____________________________________________________________________________

PARTENZA il giorno______________ alle ore ______________ da _____________________________ e RITORNO    a _________________________________  previsto per il giorno____________________________________________

Alle ore______________ Mezzo di trasporto_____________________________________________________________

Solleva, con la presente l’Istituto da ogni e qualsiasi responsabilità per danni riportati da persone o cose durante l’effettuazione del viaggio in oggetto, in seguito alla inosservanza di disposizioni e di istruzioni impartiti dagli accompagnatori.

Poiché, ai fini della partecipazione al viaggio, la scuola deve comunicare all’agente di viaggio i dati dell’allievo/a (nome, cognome, data di nascita, indirizzo), ai fini assicurativi, si richiede il consenso alla trasmissione dei dati.

Il mancato consenso comporta l’esclusione dell’allievo/a dall’attività

Nota: la consegna dell’autorizzazione impegna al pagamento della quota richiesta.
Il costo del viaggio € ________________ 

Acconto € ____________ entro _____________________

Saldo     € ____________ entro _____________________

Data_________________________


Firma_________________________

Consegnare entro ____/____/____ al docente accompagnatore
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