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[bookmark: _heading=h.gjdgxs]Io sottoscritto/a ……………………………………………………………….
Genitore dell’alunno/a (minorenne)………………………………...................................................
frequentante la classe _____   sez. _____   Indirizzo enogastronomico (sede _____________________)
prendo atto che
la classe, sabato 16.11.2024, si recherà presso il Cinema Spazio Odissea per la visione del film “Il ragazzo dai  pantaloni rosa” della regista Margherita Ferri secondo le seguenti modalità:
gli studenti si troveranno presso l’ingresso del Cinema  in V.le Trieste n.84 alle ore 9:00 dove i docenti accompagnatori, fatto l’appello li condurranno nella sala all’interno del Cinema per la visione del film. 
A conclusione dell’attività, gli studenti faranno rientro autonomamente alle proprie abitazioni. 
Gli alunni saranno accompagnati dai docenti proff.:
	Docenti 
	Classe

	Fiorillo S.  Pau A. M.  Sesselego P.
	2^ D

	Caredda A. e Ambra A. 
	2^ E

	Cancedda R., Fonnesu D., Pilloni D.
	1^ E

	Usai V. e Addeo B. Piredda M.L.
	1^ D








Autorizzo quindi mio figlio/a a partecipare alla proiezione

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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