
Al  Dirigente Scolastico
…l..        sottoscritt    ……………………………………………………………………………

Padre/madre dell’alunn……………………………………………………………………….

Della classe…………………………sez…….. dichiara di essere a conoscenza del fatto che nel giorno  …/…/… 

Avrà luogo una visita di istruzione a…………………………………………………………………………………………………….

Insegnante accompagnatore

Ora e luogo dell’appuntamento

Luogo e ora (presumibile) in cui gli studenti saranno lasciati liberi

□ autorizza …l… propri… figli… a partecipare

□ dichiara che …l… figli… non parteciperà all’iniziativa per il seguente motivo……………………………………….

E quindi, fin d’ora, chiede che l’assenza venga giustificata

Roma    ……/……./……                                firma del genitore
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