
 

AUTORIZZAZIONI USCITE DIDATTICHE SUL TERRITORIO 
Io sottoscritt_ …………………………………………… nat_  a ………………… Il...............,  

 

io  sottoscritt_ …….......…………………………………nat_ a ………………… il................ , 
 

 genitori/e,esercenti/e la patria potestà, affidatari/o, tutori/e  
 

dell’alunna/o ……................…………………………..........  
 

frequentante attualmente la classe ……... sezione………..della scuola………………………………………... 
 

● AUTORIZZIAMO ● NON AUTORIZZIAMO 

 

nostro/a figlio/a a partecipare in orario scolastico alle uscite sul territorio a piedi, o con lo scuolabus 

comunale previste dalla programmazione didattica. Tali uscite si svolgeranno sotto la sorveglianza degli 

insegnanti interessati che provvederanno a darne comunicazione alle famiglie  tramite diario. 

______________________________________________________________ 

AUTORIZZAZIONE UTILIZZO SERVIZIO DI SCUOLABUS O PEDIBUS COMUNALE 

 

● AUTORIZZIAMO ● NON AUTORIZZIAMO 

nostro/a figlio/a a  utilizzare il servizio di scuolabus o pedibus comunale nel tragitto casa-scuola 

______________________________________________________________ 

DICHIARAZIONI INERENTI AD ALLERGIE O INTOLLERANZE 

I sottoscritti genitori dichiarano inoltre che il/la figlio/a 

● NON HA INTOLLERANZE E/O ALLERGIE ALIMENTARI 

● HA INTOLLERANZE E/O ALLERGIE ALIMENTARI 

in tal caso ci impegniamo a produrre certificazione medica 

 

data, luogo 
_____________________________________ 

firma dei genitori o tutori legali 
_________________________ 

 
firma dei genitori o tutori legali 
_________________________ 

ai sensi del decreto legislativo  28 dicembre  2013, n° 154 sulla responsabilità genitoriale 
 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   


