
Io sottoscritto/a ………………………………………………………………………………………………………….
genitore dell’alunno/a (minorenne)…………………………….......................................................................................
frequentante la classe……………………………………………. sez………………………………………………….
prendo atto che la Classe, accompagnata dal Docente…………………………………………………..si recherà, per svolgere una visita guidata,  presso……………………………………………………………………………….... ed
E S O N E R A
La Scuola da ogni responsabilità per eventuali infortuni derivanti da inosservanza delle norme del regolamento d’Istituto e/o prescrizioni impartite dai Docenti accompagnatori durante le attività che si effettueranno come da calendario.
Cagliari, li………………………………………..                                                      Firma
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