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ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE

BEATO CONTARDO FERRINI

21057 OLGIATE OLONA (Varese) Via Luigia Greppi, 19 Telefono 0331649172 Fax 0331379724

Sito istituzionale www.scuoleolgiate.edu.it Codice Ministeriale VAIC84500V Codice Fiscale

81010310126

Posta Elettronica vaic84500v@istruzione.it Posta Elettronica Certificata vaic84500v@pec.istruzione.it

Al dirigente Scolastico I.C. “FERRINI” di Olgiate Olona

Il/La sottoscritto/a padre/madre dell’alunno/
a……………………………………………..…………

iscritto alla classe………… sezione……….

della scuola…………………………................................... acconsente che il/la
proprio/a

figlio/a partecipi alla visita di istruzione in programma per il giorno
………..………….……

con meta
…………………………………………………………………………………………
………………………

mezzo di trasporto: ❒ Pullman❒ Treno ❒ Auto;

orario: dalle ore…………………………… alle ore………………………………..;

costo a carico della famiglia €……………………………………………………….;

dichiaro di essere consapevole che il costo relativo alla visita di istruzione in caso di

assenza del figlio/a, non potrà essere rimborsato.

Dichiara che il figlio/a risulta essere

◻ Coperto
◻ Non coperto

dall’assicurazione stipulata dall’istituto Comprensivo “B. C. Ferrini

Data…………………………..
Firma del genitore
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……………….……………………………………..

Al dirigente Scolastico I.C. “FERRINI” di Olgiate Olona

Il/La sottoscritto/a padre/madre dell’alunno/
a……………………………………………..…………

iscritto alla classe…….…… sezione…..…….

della scuola…………………………................................... acconsente che il/la
proprio/a

figlio/a partecipi alla visita di istruzione in programma per il giorno
………..………….……

con meta
…………………………………………………………………………………………
………………………

mezzo di trasporto: ❒ Pullman❒ Treno ❒ Auto;

orario: dalle ore…………………………… alle ore………………………………..;

costo a carico della famiglia €……………………………………………………….;

dichiaro di essere consapevole che il costo relativo alla visita di istruzione in caso di

assenza del figlio/a, non potrà essere rimborsato.

Dichiara che il figlio/a risulta essere

◻ Coperto
◻ Non coperto
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Firma del genitore
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