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- ALL.C
Ai genitori degli alunni degli alunni di SCUOLA  __________________________________________
 Plesso__________classe ______________sez____
Gli organi collegiali di questa Scuola hanno programmato una uscita didattica/viaggio di istruzione a:______________________________________________________________________
Destinazione: ___________Per il giorno : __________Mezzo di trasporto: _________________

Quota di partecipazione___________________comprende:_________________
Costo trasporto _______________Ulteriori costi (ingressi, guide):_____________   

Partenza : ore __:__ 		presso___________________________
Rientro   : ore  __:__ circa	presso___________________________

La quota  verrà  pagata  in anticipo  dai  genitori  (pagamento individuale)  dopo aver ricevuto comunicazione dalla scuola (Circolari Bacheca Tutori).  
Il pagamento dovrà avvenire solo ed esclusivamente attraverso il portale "PAGO PA" con il bollettino pubblicato sul Registro Elettronico dei Tutori o sul portale PagoPA 
· Gli alunni che non effettueranno il pagamento della quota entro i termini stabiliti non potranno partecipare alla gita, ma saranno comunque tenuti al versamento dell’importo previsto per l’intera quota, avendo già formalizzato la propria adesione. 
· Potrà eventualmente essere rimborsata la somma versata relativa ai laboratori e ingressi compatibilmente con le indicazioni dell’agenzia di viaggi che offre il servizio ed  esclusivamente per gli alunni che presenteranno un certificato medico attestante l’impossibilità a partecipare.  
Si invita a rispettare le scadenze indicate entro i termini previsti. 
Lo studente che non partecipa alla gita, come da regolamento, ha l’obbligo di frequenza scolastica. 

Affinchè suo/a figlio/a possa partecipare alla visita, si invita a rilasciare la prescritta autorizzazione restituendola firmata entro il ______________ alla docente referente o al Coordinatore di classe.

                                                                                                                       Il Dirigente Scolastico 
                                                                                                                  dott.ssa Renata FERRARESE
Palazzolo dello Stella, 
::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
                                                          Al Dirigente Scolastico dell’Istituto Comprensivo
                                                                     di  Palazzolo dello Stella Rivignano Teor

Il sottoscritto Genitore _____________________________dell’allievo/a___________________________

Classe_______scuola Infanzia/primaria/secondaria di _______________________

       Autorizza           non autorizza il/la proprio/a figlio/a a partecipare all’uscita didattica a _________________________________________________________________________ 



per ________________________________________________nel giorno _______________.

Data________________________    firma)_________________________________________

INOLTRE comunica ogni eventuale necessità dell’allievo/a circa intolleranze alimentari o necessità di somministrazione di farmaci (compilare modulo allegato)
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