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Io sottoscritto/a ……………………………………………………………….
Genitore dell’alunno/a (minorenne)………………………………...................................................
frequentante la classe …… sez. …….  Indirizzo ………………………. (sede………………………….)
prendo atto che  il giorno 16 maggio 2024 la classe 3T, accompagnata dai Docenti proff. ROMANO GIUSEPPE e PERRA ANNARITA, parteciperà, dalle ore 9.00 alle ore 13.00, all’incontro-convegno organizzato dalla CARITAS di Cagliari, secondo le seguenti modalità: 
appuntamento alle ore 8:30 presso l’ingresso principale del Parco di Monte Claro in Via Cadello a Cagliari dove, i docenti, fatto l’appello, accompagneranno gli studenti nell’Aula Magna del Seminario Arcivescovile per partecipare all’incontro “Educare alla gratuità, Carità e Volontariato come fondamenti di coesione socilae” a conclusione del progetto “Viaggio verso l’umanità .
Al termine dell’incontro, alle ore 13:00, gli alunni rientreranno autonomamente alle proprie abitazioni

Autorizzo quindi mio figlio/a a partecipare all’incontro ed

E S O N E R O
la Scuola da ogni responsabilità per eventuali infortuni derivanti da inosservanza delle norme del regolamento d’Istituto e/o prescrizioni impartite dai docenti accompagnatori.



 Cagliari   ____/____/2024           
                                                                                                           Firma del genitore  
                                                                                             ……………………………………… 
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