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Ai Sigg. Genitori degli alunni 

Classe   

Plesso___________________ 

 

 

 

Si informano le SSLL che per il giorno _/__/____è stato programmato il viaggio 

d’istruzione: 

               ________________________________________________________________  

Programma del viaggio d’istruzione: 

◻ ora di partenza:  luogo di partenza:                giorno: _______ 

 

◻ mezzo utilizzato:  ___________________________ 

◻ luoghi da visitare:    

◻ docenti accompagnatori:   

◻ ora di rientro previsto:  _____luogo di arrivo:______________giorno:________     

◻ recapito telefonico di riferimento:    

 

La suddetta attività è prevista dal Piano dell’Offerta Formativa e rientra nel progetto 

formativo che la scuola ha approvato per gli alunni:  la Firma per presa visione dei 

Genitori sul Registro Elettronico equivale ad AUTORIZZAZIONE/CONSENSO 

alla partecipazione.  
 

 

Il Docente Prevalente/Coordinatore di classe 
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