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   Allegato A 

AUTORIZZAZIONE GENITORI 
VIAGGIO DI ISTRUZIONE 

 
I sottoscritti________________________(madre)______________________(padre) 
genitori dello/a studente/ssa_____________________________________________ 
della classe __________________________________________________________ 
 

DICHIARIAMO  
 

      DI AUTORIZZARE       DI NON AUTORIZZARE 
 

nostro/a figlio/a a partecipare al Viaggio d’istruzione in SICILIA classi III Liceo 
Scientifico in data dal giorno 27/04/2025 Al 30/04/2025. 

DICHIARIAMO inoltre che nostro figlio/a 
 

Non è sottoposto a nessun trattamento medico  
Segue un trattamento medico e porta con sé i medicinali necessari 
___________________________________________________________________________  
 
Gli stessi dichiarano altresì di:  
 

 -  accettare il programma e le condizioni del viaggio; 

 -  essere a conoscenza che la quota da versare potrebbe subire un aumento qualora il numero dei 

partecipanti dovesse variare in diminuzione; 

 -  essere a conoscenza che la partecipazione al viaggio è connessa alla adesione/non adesione resa dal 

consiglio di classe (con annessa disponibilità dei docenti accompagnatori), ad eventuali decisioni assunte 

dallo stesso ed inoltre è subordinata alla percentuale minima di partecipazione per classe (pari ai 2/3) 

 impegnarsi a fare rispettare alla/al propria/o figlia/o il Regolamento di Istituto, in quanto il viaggio 

rientra nelle attività didattiche; 

 aver versato la quota di partecipazione complessiva pari ad € 340.00 (trecentoquaranta/00) di cui si allega 

copia avvenuto pagamento (acconto più saldo). 

La partenza è prevista giorno 27/04/2025. 
 
Firma dello studente Firma dei genitori 

__________________ ________________ 

 _______________ 
 

 

 


