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[l/La sottoscritta ‘ ‘ genitore dell'alunno

che frequenta la classe ‘

del plesso‘ ‘

AUTORIZZA

il/la proprio/a figlio/a a recarsi con i docenti presso

il giorno‘ ‘per‘ ‘
La partenza e prevista da‘ per le ore ‘ circa, il rientro é
previsto per le ore ‘ ‘ circa. Il costo dell'uscita & pari a ‘ ‘ €,

comprensivo di ‘ ‘

Sono consapevole che |'uscita comporta obbligatorieta di partecipazione e che la cifra versata
non potra essere rimborsata in caso di assenza di mio/a figlio/a il giorno dell'uscita. Sono
consapevole del fatto che il calcolo economico é stato effettuato sull'ipotesi di adesione di
tutti gli alunni coinvolti nell'uscita didattica e che la quota indicata aumentera in caso di

adesione parziale della scolaresca.

Como, Firma
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