Liceo Scientifico Paritario

 “Dante Alighieri”

Cagliari

OGGETTO: Autorizzazione uscita didattica A.S. 202__/202__
Il/La sottoscritto/a * ________________________________________________ genitore/tutore dell’alunno/a __________________________________frequentante la classe ____  
AUTORIZZA
 il/la proprio/a figlio/a a lasciare i locali scolastici il giorno ___ / ___ / 20____ dalle ore ________ alle ore _______ circa per recarsi in modo autonomo presso______________________________________________per la partecipazione alla seguente attività:__________________________________________________.

Gli spostamenti avverranno con il seguente mezzo:

· bus di linea

· bus dedicato

· a piedi

È previsto un contributo a carico delle famiglie di €_______per ____________________________________________.

Al termine delle attività:

· gli studenti faranno rientro nell’Istituto e proseguiranno l’ordinaria attività didattica prevista per il giorno

· gli studenti saranno lasciati liberi e faranno rientro a casa secondo le consuete modalità

Firma

Cagliari,___/___/20____                                                          ______________________________
Si prega di inviare via email all’indirizzo presidenzadante@gmail.com
*in caso di alunno maggiorenne la presente autorizzazione potrà essere compilata a cura dello/a studente/ssa

