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AUTORIZZAZIONE DEI GENITORI PER LA PARTECIPAZIONE
DEL PROPRIO FIGLIO AL VIAGGIO DI ISTRUZIONE

/L@ SOMOSCIITEO . ... v e, genitore

dell’alunno/a. ... ..o e frequentante

PIStItUtO oo, classe .............. SEZIONE ......vvennnnnnn.
dichiara

- di essere a conoscenza del viaggio d’ istruzione in .................. dal ........... al.vcie,

e di autorizzare il proprio figlio a parteciparvi;

- di essere consapevole che I’istituzione scolastica non é responsabile dei danni causati da
comportamenti dell’alunno non consoni;

-che il proprio/a figlio/a non presenta nessuna forma di allergia e/o intolleranza alimentare;

-che il proprio figlio presenta la/le seguente/i allergia/e e/o intolleranza/e alimentare/i o ai farmaci
(indicare in stampatello nello spazio sottostante la/e allergia/e e in caso di cibi intolleranti,
specificare  ci0  che i pub  mangiare in  alternativa e i  farmaci):

-che il proprio figlio/a puo assumere in caso di bisogno i seguenti medicinali secondo le indicazioni
e la posologia sotto riportata:

FarmMaco.......cccooveiiieiicc e POSOIOGIA. ..
FarmMaco.......cccooveviiieeece e POSOIOGIA. ..

-che il proprio figlio/a segue la seguente terapia
FarMACO......ccueeiiieiie e POSOIOQIA. .....vieiieiie ettt

FarMACO......cveeieeiie e (0T ES{0] o]0 - VOSSPSR

-allega fotocopia del documento d’identita, integro € in corso di validita, del proprio/a figlio/a.

AUGUSTA Firma di entrambi i genitori



