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ISTITUTO SCOLASTICO COMPRENSIVO STATALE "FOLIGNANO-MALTIGNANO"

                Via Arezzo 63084 FOLIGNANO (AP) Tel. 0736/312039  Fax 0736/492915 –  C.F. 92003830442

                  e- mail: apic817005@istruzione.it  sito web www.iscfolignanomaltignano.gov.it


MODELLO E
USCITA DIDATTICA  ______________________________________ 

DATA ___________________________

CLASSE/I o SEZIONE/I________ PLESSO _________________________________________

GENITORI ACCOMPAGNATORI

I sottoscritti genitori degli alunni impegnati nell’uscita didattica sopra citata accettano di prendere parte ad essa come accompagnatori e dichiarano di essere consapevoli della responsabilità derivante dall’assunzione di tale incarico.
In particolare si impegnano:

· a rispettare il programma dell’uscita didattica;

· ad operare in conformità a quanto previsto dalla normativa vigente e dal Regolamento d’Istituto. 
	Cognome e nome
	Firma

	
	

	
	

	
	

	
	


_____________________, lì _____________
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