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Circolare n. 215 del 19 Gennaio 2026 

Ai Docenti  

Agli alunni classe 5A 

Scuola Primaria di 

Pian del Voglio 

Agli esercenti la responsabilità genitoriale 
 

 

 

 

Oggetto: Viaggio di istruzione Firenze - Date definitive: 13-14 maggio 2026 - Quota di 

partecipazione: 135,00 € - Richiesta informazioni. 

 

 

In merito al viaggio a Firenze, si comunica che avverrà nelle giornate del 13 e 14 maggio 2026 e che la 

quota di partecipazione è di 135,00 € ad alunno. 

 

 
Si allega modulo allergie/intolleranze da riconsegnare compilato al docente accompagnatore. 

 

 

 

 

La Dirigente Scolastica 

Barbara Di Roberto 

Firma autografa sostituita a mezzo stampa 

   ai sensi dell’art. 3 del D.Lgs n.39/1993 
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     MODULO ALLERGIE / INTOLLERANZE 

 
         

I sottoscritti ...................................................................................................................................………….. 

genitori  dell'alunno/a............................................................................................................................................. 

scuola…………………………….………………….classe.......................................sez........................................ 

partecipante al viaggio d’istruzione che si svolgerà  nella località ………………………………………………… 

dal…………………….……….. al……………………………. 

 
DICHIARANO 

 
□   che il/la proprio/a figlio/a non presenta nessuna forma di allergia e/o intolleranza alimentare; 

 

□  che il/la proprio/a figlio presenta la/le seguente/i allergia/e e/o intolleranza/e alimentare/i e/o diete 

speciali (indicare in stampatello nello spazio sottostante la/e allergia/e e in caso di cibi intolleranti 

specificare ciò che si può mangiare in alternativa):  

   
................................................................................................................................................................................  

 
  
................................................................................................................................................................................ 

 
AUTORIZZANO 

 

 

L’Istituto Comprensivo di Castiglione-Camugnano-San Benedetto a comunicare le eventuali 

allergie/intolleranze/diete speciali alimentari all’Agenzia di Viaggio che organizza il viaggio di istruzione. 

 
 

 
Data………..…………………. 

 
 

In caso di firma di un solo genitore “Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilascia 

dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, e si DICHIARA di aver effettuato la scelta/richiesta in 

osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che 

richiedono il consenso di entrambi i genitori”. 

 
 
Firma dei genitori   
 

          ________________________  
          
          ________________________ 
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