Al Dirigente Scolastico del
Liceo Statale “Duca degli Abruzzi”
Treviso (TV)

AUTORI ZZAZIONE

VIAGGIO D'ISTRUZIONE - STAGE LINGUISTICI - SCAMBI
Ai sensi della Vigente Legislazione e del Regolamento d’Istituto

Il/La sottoscritto/a , esercente la responsabilita
genitoriale di , studente/studentessa della classe
classe sezione indirizzo del Liceo Statale “Duca degli Abruzzi” di Treviso (TV)

AUTORIZZA
il I’uscita didattica presso prov. ( )
dal / / al / /

Dichiaro di conoscere e approvare il programma, le modalita e gli obiettivi dell’iniziativa.

Dichiaro altresi di aver sensibilizzato mio/a figlio/a al rispetto delle seguenti norme di comportamento:

> ciascun alunno é tenuto alla scrupolosa osservanza del programma, delle disposizioni degli
accompagnatori alle norme relative al comportamento degli alunni affidati all'Istituto anche a carattere
disciplinare;

> ciascun alunno e tenuto od osservare un contegno corretto e rispettoso nei confronti di terzi,

accompagnatori e compagni, e ad astenersi dal commettere atti suscettibili di arrecare pericolo o danni n
cose o alle persone;

> ciascun alunno si impegna u non allontanarsi mai dal gruppo classe.

La scuola é esente da responsabilita se non si tratta di attivita rientranti nella suddetta programmazione didattica
e/o di quanto citato negli artt. n°® 2047 e N° 2048 del Codice Civile integrati dall’art. | della Legge n° 312 del
11/07/1980.
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Alla luce dei punti cui sopra, in caso di emergenza sanitaria o chirurgica certificata da un medico:
O autorizza i responsabili dell’attivita a prendere decisioni riguardanti mio/a figliola.

Luogo e data Bl / /

Firma del Genitore / dei Genitori
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