AUTORIZZAZIONE DEI GENITORI 
VIAGGIO D’ISTRUZIONE/VISITA GUIDATA

Al Dirigente Scolastico del
Liceo Statale “Carlo Troya”
di Andria (BT)

I sottoscritti ________________________________________ e _____________________________________________ genitori dell’alunno/a ____________________________________________nato/a a __________________________________________
il________________________ frequentante la classe _______________ 
AUTORIZZANO
il/la proprio/a figlio/a a partecipare al seguente viaggio d’istruzione/visita guidata:
	1. Destinazione
	
__________________________________________________________________________

	2. Mezzi di trasporto
	
__________________________________________________________________________

	3. Giorno di partenza
	
________________  ora _________ luogo di ritrovo________________________________

	4. Giorno di rientro
	
________________ ora prevista ________ luogo di ritrovo __________________________

	5.  Docente accompagnatore
	__________________________________________________________________________

	
	________________________________________________________________


 I sottoscritti dichiarano di:

a. aver preso visione della meta e del programma definito, nonché delle norme di comportamento pubblicate sul sito della scuola che l’allievo sarà tenuto ad osservare (https://www.liceotroya.edu.it/regolamenti);
b. esonerare l’Istituto e gli insegnanti da ogni responsabilità per iniziative prese dall’alunno al di fuori delle istruzioni impartite dal docente responsabile del viaggio e per gli infortuni derivanti dall'inosservanza di ordini o prescrizioni e di assumersi l’obbligo di provvedere all’indennizzo di qualsiasi danno derivante da colpa dello studente;
c. autorizzare la scuola a far prestare, in caso di necessità e di urgenza, le cure mediche che si dovessero rendere necessarie, impegnandosi fin d’ora a rimborsare le spese sostenute dai docenti su semplice richiesta;
d. essere consapevole che la quota non prevede l’assicurazione per annullamento del viaggio e che, pertanto, eventuali rimborsi saranno possibili solo se senza oneri per l’Istituto scolastico.
e. Indicare di seguito eventuali intolleranze dello studente da farmaci e/o alimenti:

	ALIMENTI:

	

	FARMACI:

	



                                                                                                                    Firma dei genitori

                                                                                   _______________________________________________
                                                                                
                                                                                    ______________________________________________

I sottoscritti, consapevoli delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, dichiarano di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori

firma dei genitori
_________________________________________

_________________________________________
