ISTITUTO D’ISTRUZIONE SUPERIORE “PAOLINI – CASSIANO”

Tecnico “Paolini” – Professionale “Cassiano da Imola”

Sede Centrale: Via Guicciardini, 2 40026 IMOLA (BO) Tel. 0542 658711 Fax 0542 27357

Sede Cassiano da Imola: Via Ariosto 1/C Tel. 0542 25751/613559

C.F.: 90032210370  C.M.: BOIS012005  CUF: UFZNX9

www.paolinicassiano.edu.it
PEO: BOIS012005@ISTRUZIONE.IT
PEC:  BOIS012005@PEC.ISTRUZIONE.IT
RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE VISITE GUIDATE E VIAGGI D’ISTRUZIONE

AI GENITORI DELL’ ALLIEVO/A______________________
                                                                            CLASSE/I ________________
Oggetto: RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE 
Si informano le SS.LL che le Classi  effettueranno la seguente visita guidata:
META:



GIORNO: 
DURATA GIORNI:   






COSTO :€ 
MEZZO DI TRASPORTO: 
PARTENZA DA
RITORNO          

DOCENTI ACCOMPAGNATORI: . 
Tenuto conto dei criteri stabiliti dal Consiglio di Istituto nel Regolamento per i Viaggi di Istruzione che prevedono la partecipazione dei 2/3 degli allievi della classe ed il contenimento dei costi attraverso l’abbinamento di due o più classi che hanno scelto lo stesso itinerario, appare necessario acquisire entro il        l’autorizzazione delle famiglie; da consegnare al Prof. 
Si precisa che anche la NON AUTORIZZAZIONE dovrà essere restituita al docente accompagnatore. 




  





 IL DIRIGENTE SCOLASTICO

                                                                  

   

        Prof.ssa Stefania Galeotti
                 

    Firma autografa sostituita a mezzo stampa 

                                                         ai sensi e per gli effetti dell’art.3 c.2 D.Lgs n. 39/93
**************************************************************************************
DICHIARAZIONE DI AUTORIZZAZIONE

Vista la comunicazione Prot. n. _______________ del _________________ relativa alla Visita guidata a __________________________________________ per le classi ___________________________, il/la sottoscritto/a ___________________genitore/tutore dell’alunno/a _________________________
( AUTORIZZO                 ( NON AUTORIZZO
La partecipazione di mio/a figlio/a all’attività proposta da Codesto Istituto nell’ambito della programmazione didattica.
Imola, ________________                                        ________________________________ 











Firma del genitore/tutore

