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Al Dirigente Scolastico del
Liceo Scientifico Statale “A. Pacinotti”

 La Spezia

Il/la sottoscritt__ __________________________________________ esercente la potestà familiare sull__ 

student__  _____________________________________________________________________________

che, nel corrente anno scolastico frequenta la classe _____ sezione _____

AUTORIZZA

NON AUTORIZZA

__i__ propri__ figli__ a partecipare alla visita guidata che si svolgerà a _____________ in data _______________

PROGRAMMA di massima

partenza Ore  _________ da Parcheggio interscambio Via XV Giugno

Mattinata

Pomeriggio

rientro Ore  __________ Parcheggio interscambio Via XV Giugno 

Quota di partecipazione, indicativa, € …………….------.

Il/la sottoscritt__ dichiara di essere a conoscenza che il Regolamento di Istituto non consente la ripartizione delle
quote non versate per rinuncia al viaggio sugli altri partecipanti e si impegna a versare quanto dovuto entro le date
stabilite.

    La Spezia, ………………………...  

Studenti minorenni :             ………………………………………………                           ………………………………………………
                firma del genitore padre/tutor                      firma del genitore madre/tutor

In caso di firma di un solo genitore/tutore, ci si dichiara consapevoli delle conseguenze amministrative e penali per 
chi rilascia dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, e si dichiara 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.
_______________________________________________________________________________________________

  Studenti maggiorenni :               ……………………………………………….                         ….…...……………………………………………
                                                                   firma dello studente                            firma di un genitore per presa visione

LA  PRESENTE  AUTORIZZAZIONE  DOVRA’  ESSERE  CONSEGNATA,  DEBITAMENTE  COMPILATA,  AL  DOCENTE
ACCOMPAGNATORE DELLA CLASSE ENTRO IL __________________
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