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/1 SOtEOSCIITIO A . . vttt et e e e e e e :
padre/madre dell’alunno/a ..............oooiiiiiiii e , che
frequenta la classe..................... , acconsente a che suo figlio/a possa effettuare il
VIaggio di IStIUZIONE @.....vtert it it ete et eee e, con volo Low Cost,

consapevole del fatto che il Consiglio di Istituto ha deliberato che per i viaggi Low
Cost fosse richiesto alle famiglie un permesso specifico.

Il/La sottoscrttto/a dichiara:

- di sollevare la scuola da ogni responsabilita al riguardo
- di essere a conoscenza dei vincoli che comporta la regolamentazione dei voli
Low Cost

.....................................................



