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[bookmark: _Hlk83459041]Io sottoscritto/a ……………………………………………………………….
Genitore dell’alunno/a (minorenne)………………………………...................................................
frequentante la classe …… sez. …….  Indirizzo ………………………. (sede………………………….)
prendo atto che lunedì 29 aprile 2024, la classe 2C sarà impegnata nell’uscita didattica per visitare le strutture ricettive “Hotel regina Margherita” e “Hotel Palazzo Tirso” a Cagliari.
L’uscita didattica si svolgerà secondo le seguenti modalità:
appuntamento alle ore 9:30 in V.le Regina Margherita, 44 presso l’ingresso principale dell’Hotel Regina Margherita dove, i docenti accompagnatori, fatto l’appello, gli studenti all’interno della struttura per la visita guidata al termine della quale li condurranno, a piedi, all’Hotel Palazzo Tirso , in P.zza Deffenu, 4 per visitare la struttura.
Finita la visita, alle 12:45 circa, gli alunni rientreranno autonomamente presso le proprie abitazioni
La classe sarà accompagnata dai docenti proff. Cappai Pierangelo e Cirina Valentina

Autorizzo quindi mio figlio/a a partecipare all’uscita didattica ed

E S O N E R O
la Scuola da ogni responsabilità per eventuali infortuni derivanti da inosservanza delle norme del regolamento d’Istituto e/o prescrizioni impartite dai docenti accompagnatori.

 Cagliari   ____/____/2024           
                                                                                                           Firma del genitore  
                                                                                             ……………………………………… 
RP
