






         VISITA GUIDATA           VIAGGIO DI ISTRUZIONE           PCTO           USCITA DIDATTICA          PROGETTO


Il sottoscritto/a ____________________________________________________ 


genitore dell’alunno/a ___________________________________________     Classe ______ Sez. _______


A U T O R I Z Z A


Il/la proprio/a___ figlio/a___ a partecipare all’attività organizzata dall’Istituto per i ___  giorn ______ presso 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________


esimendo lo stesso da ogni responsabilità per eventuali incidenti che possano occorrere a persone o a cose 
durante l’effettuazione dell’attività.


Aversa, lì _____________________


Si allega copia del documento di riconoscimento del genitore


Firma di chi esercita la patria potestà


________________________________________________________________


Via E. Corcioni,88 Aversa (CE) 81031 Telefono: 0818901236  Fax: 0818154059

! email: cepc02000p@istruzione.it! pec: cepc02000p@pec.istruzione.it


web: www.liceocirillo.it
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