
 

Ai docenti 

Ai genitori 

Agli alunni della classe 

5CLSU 

Oggetto: Viaggio d’istruzione a Roma 27-30 aprile 2022 - Versamento quota 

Con la presente si invitano gli studenti della classe 5CLSU che abbiano espresso la loro adesione al Viaggio d’istruzione in oggetto, 

approvato con delibera dei C.d.C. il 25/11/2021, a versare la quota di € 320,30, comprensiva dell’assicurazione medico-bagaglio e 

annullamento Covid, entro il 20 aprile 2022, tramite il servizio Pagonline (pagoPA), applicativo integrato nel registro elettronico 

Scuolanext.   

Il viaggio si svolgerà dal 27 al 30 aprile 2022 con partenza e arrivo a Ferrara Stazione. Seguirà ulteriore comunicazione con le 

informazioni relative ad hotel, suddivisione camere e programma giornaliero in dettaglio. 

Docenti accompagnatori Proff. Prando Rita, Borghi Francesco. 

Per ogni ulteriore informazione, si prega di rivolgersi alla prof.ssa Prando. 

 

Codigoro 2 aprile 2022  

 

      IL DIRIGENTE SCOLASTICO  

           Carmine Iannicelli 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  





ALLEGATO A: da compilare e restituire alla prof.ssa Prando Rita 

 

Il/La sottoscritto/a______________________________________ genitore dell’alunno/a 

___________________________________________________ della classe ____________ comunica di aver preso visione 

della comunicazione relativa al viaggio d’istruzione a Roma dal 27 al 30 aprile 2022  e AUTORIZZA la partecipazione del/la 

proprio/a figlio/a. Nello stesso tempo dichiara di sollevare l’Istituto da ogni responsabilità relativa alle conseguenze dovute a 

tutto ciò che potrebbe accadere al/alla sopra citato/a alunno/a, sia durante il viaggio di trasferimento che durante il periodo di 

permanenza nei luoghi prefissati, per ragioni dipendenti dalla volontà dell’alunno/a stesso/a. 

Data ________________ 

 

__________________________                                                             ______________________ 

                firma del genitore                                                                             firma dello studente 

 

 

 

ALLEGATO B: da compilare e restituire alla prof.ssa Prando Rita 

 

Il/La sottoscritto/a______________________________________________ genitore dell’alunno/A 

________________________________ della classe _____________________ 

COMUNICA: 

1) ALLERGIE AD ALIMENTI E/O MEDICINE del proprio figlio/a _______________________ 
____________________________________________________________________________ 

2) NR. DI TELEFONO per eventuali comunicazione dei docenti : 
cell. madre/padre (specificare)____________________________________________________ 

3) Il/La sottoscritto/a  _________________________________ è a conoscenza che la Scuola è responsabile solo ed 
esclusivamente per i pasti consumati nei locali espressamente indicati nel programma di massima. 

 

Data ________________ 

 

_________________________                                                                   ______________________ 

                firma del genitore                                                                             firma dello studente 
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