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Ministero dell’Istruzione del Merito
 Istituto Comprensivo I  VIA MARIANI

Via F. MARIANI, 1 – 20851 LISSONE (MB)  Tel. 039481325 – fax 039484353

E mail uffici: PEC:  mbic8f4007@pec.istruzione.it  - mbic8f4007@istruzione.it -  

CODICE ISTITUTO MBIC8F4007 – CODICE FISCALE 85019030155

Scuole dell’Infanzia  “ Volturno”  -  “Angelo Cagnola” 

Scuole primarie
  “Dante Alighieri” – “Torquato Tasso”

Scuola secondaria di I grado “Benedetto Croce” ad Indirizzo Musicale
PARTE DA TRATTENERE                                                                                                                    Modello 6
COMUNICAZIONE PER I GENITORI: VISITE E VIAGGI DI ISTRUZIONE

META _____________________________ GIORNO/I DELL’USCITA _____________________ 

CLASSE/I PARTECIPANTI ____________________________

ORA DI PARTENZA ________________ ORA PRESUNTA DI ARRIVO ___________________ 

ITINERARIO ____________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

MEZZO DI TRASPORTO _________________________________________________________ 

ACCOMPAGNATORI ____________________________________________________________ 

QUOTA INDIVIDUALE DI PARTECIPAZIONE ______________________________________

come da bollettino PAGO PA
DATA DELLA COMUNICAZIONE ____________________

======================================================================= 

	(Tagliando da restituire entro il _______  al docente_________)

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________ 

padre/madre dell’alunno/a _______________________classe_____sez._____plesso ____________ 

AUTORIZZA

Il/la proprio/a figlio/a a partecipare alla visita di istruzione del/i giorno/i ______________________ 

a ______________________________ mezzo di trasporto _________________________________

partenza ore _______ da _______________         arrivo ore ________ a ___________________

Durante le visite di istruzione gli alunni sono coperti per eventuali infortuni dall’assicurazione stipulata da questo Istituto

Lissone, ____________

                                                                        Firma del genitore o di chi ne fa le veci 

                                                                        ____________________________________




