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Ministero dell’Istruzione e del Merito
UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER IL LAZIO
Liceo Classico Statale “Pilo Albertelli”
Via Daniele Manin, 72 - 00185   ROMA - Tel. 06121127520
IX Distretto - Cod. Mecc.RMPC17000D – C.F. 80209610585
e-mail: rmpc17000d@istruzione.it     pec: rmpc17000d@pec.istruzione.it


AUTORIZZAZIONE A PARTECIPARE AL SOGGIORNO DI STUDIO ‘FESTIVAL DI PRIMAVERA’ - A.S. 2023/2024
Noi sottoscritti _____________________________________________________________________________
genitori di _______________________________________  che frequenta la classe ______ sez.	_________
AUTORIZZIAMO
Nostr... figli... a partecipare al ‘Festival di Primavera’ illustrato nel programma allegato alla relativa circolare, in cui sono evidenziate le relative quote di partecipazione e le modalità di attuazione del soggiorno di studio - date, programmi, etc.:

DICHIARIAMO
· di aver preso visione della circolare informativa in merito all’organizzazione, ai contenuti e alle attività che verranno proposte. 
· di liberare la scuola e i docenti accompagnatori, per quanto riguardo l'incolumità delle persone e delle cose ed il comportamento degli alunni, da ogni responsabilità eccedente l’obbligo di vigilanza degli alunni e gli obblighi derivanti alla Scuola dalle norme vigenti (in particolare art 2046 del Codice Civile e art.61 della legge n. 312/1980). 
· di assumerci le responsabilità (art.2048 del Codice Civile) derivanti da inosservanza da parte del/la proprio/a figlio/a delle disposizioni impartite dai docenti medesimi o da cause indipendenti dall’organizzazione scolastica. 
CI IMPEGNIAMO
a versare l’importo di € 300,00 entro il giorno 28/01/2024 pro quota individuale. I versamenti dovranno avvenire accedendo alla sezione “PAGO IN RETE” presente in basso a sinistra della home page del sito istituzionale della Scuola o cliccando sul seguente link: https://piloalbertelli.it/amministrazione-trasparente/pago-in-rete/
 INFORMATIVA SUI FARMACI AD USO PERSONALE, DURANTE I VIAGGI D’ISTRUZIONE
È necessario compilare la dichiarazione sottostante per l’eventuale assunzione di farmaci da parte dell’alunna/o (cosiddetti “da banco”, quali antiinfiammatori, analgesici, etc., oppure prescritti dal Medico) durante il soggiorno previsto nei viaggi d’istruzione.

DICHIARAZIONE PER EVENTUALE AUTOSOMMINISTRAZIONE DI FARMACI DURANTE I VIAGGI D’ISTRUZIONE

Noi sottoscritti genitori ______________________________________________________________________
dell’alunno/a _______________________ classe______ sez._____ concedono al/la propria/o figlia/o l’autorizzazione per l’eventuale autosomministrazione di farmaci da banco o da prescrizione medica, informando preventivamente il docente accompagnatore e sollevando la scuola e il docente stesso da ogni responsabilità.
Si allega eventuale prescrizione medica.

Data ___________

FIRMA DEL GENITORE _________________________________


FIRMA DEL GENITORE _________________________________
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