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Al Dirigente Scolastico 
Prof. Daniele ZANGHERI
Oggetto: consenso del genitore per la partecipazione del figlio minorenne alle uscite didattiche/ viaggi di istruzione e alle uscite per attività sportive.
Il sottoscritto_________________________________ (padre/madre) autorizza il/la figlio/a _______________________
Classe ____ sez. ____ anno scolastico 2026/2027 a partecipare 
 viaggio d'Istruzione
X uscita didattica 

 viaggio connesso ad attività sportiva
a: TEATRO MANZONI – MONZA il giorno 18 novembre spettacolo ‘Le lacrime di Achille’
Il sottoscritto dichiara di essere consapevole che:
a. In caso di mancata partecipazione individuale si darà luogo al rimborso della quota versata, esclusivamente per gravi, imprevisti e comprovati motivi, purché tempestivamente comunicati entro 24 ore dalla partenza e solo per la quota residua rispetto ad eventuali penali da pagare all'agenzia di viaggi. La mancata partecipazione al viaggio, per motivi di salute, dovrà essere giustificata con certificato medico o altra documentazione atta a dimostrare la “malattia improvvisa”.
b. Non si darà luogo a nessun rimborso, neppure parziale, della quota versata per assenze ingiustificate.
Il sottoscritto dichiara di
· esonerare l’Istituto da responsabilità per danni al figlio, a persone e a cose causati da un comportamento scorretto o da fatti accidentali.
· Il sottoscritto dichiara che il/la figlio/a è in possesso e porterà con sé durante il viaggio un documento di identificazione personale valido per l’espatrio e la tessera sanitaria.
_______________________ / _______________ 


Firma __________________________
          (Luogo) 

 (Data)




          (il genitore)
Direttore SGA/CD
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