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MODULO2: INDAGINE 

 
                                (da distribuire alle alunne e agli alunni e ritirare da parte del Docente Referente) 

Agli esercenti la responsabilità genitoriale/tutori/affidatari dell’alunno/a della classe_________ 

 
Oggetto: viaggio d’istruzione a.s ._________. 

Località:____________________   Durata del viaggio: giorni  ______ 

Periodo:________________________ 

 
Docenti accompagnatori:____________________ 

Quota  indicativa di partecipazione Euro __________________ 

I sottoscritti ............................................................... ,esercenti la responsabilità genitoriale 

 
dell’alunno/a____________________della classe_________ 

 
Sono favorevole     Non sono favorevole 

 
Alla partecipazione di mio/a figlio/a al sopraindicato Viaggio d’Istruzione. 

 
Da restituire entro il__________________ Firma del genitore 

________________ 
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