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CIRCOLARE N.113 
 
Prot. come da segnatura                                                       Luino, 20 febbraio 2018 

 

Alle famiglie  e studenti delle classi 3 A AFM; 3A SIA; 3 A CAT; 3 AL; 3 B INF 
 

Oggetto: saldo quota viaggio istruzione con  destinazione : FFiirreennzzee 

 

 

Le famiglie degli studenti iscritti al viaggio d’distruzione a  FFiirreennzzee  ((ssoolloo  ddeeggllii  aalluunnnnii  cchhee  hhaannnnoo  ccoonnsseeggnnaattoo  ll’’aaddeessiioonnee)), che si svolgerà 

ddaallll’’  1111  aall  1144  aapprriillee  22001188,,  dovranno effettuare il pagamento del costo del viaggio di euro 290 sul bollettino della scuola con una delle 

seguenti modalità: 

c/c boll. post. N.18840215, intestato a: ISIS “Città di Luino Carlo Volonté” Serv. Tes.;  

c/c : Banco Posta - agenzia Luino – IBAN: IT74 X076 0110 8000 0001 8840 215. 

L'attestazione del versamento effettuato dovrà contenere tutti i dati seguenti: nome, cognome, classe dello studente e meta del 

viaggio. 

Si prega di consegnare l’attestazione di pagamento in originale  al docente referente del viaggio al Prof. Giuseppe Crivelli Sede 

Associata – Prof.ssa Mafrica Sede Centrale entro il 24  febbraio. 

Inoltre, i genitori consegneranno ai docenti  sopraindicati  la seguente documentazione: 

1) numeri telefonici (fissi e mobili) di entrambi i genitori per reperibilità durante il viaggio; 

2) fotocopia  Tessera sanitaria, carta d’identità dell’ alunno ; 

3) certificato rilasciato dal medico curante relativo ad eventuali intolleranze alimentari o allergie ai farmaci; 

4) certificato rilasciato dal medico curante relativo a farmaci da assumere con costanza o in momento di necessità. Il 

certificato dovrà specificare posologia e modalità di conservazione dello stesso; 

5) richiesta dei genitori di menu particolari per intolleranze alimentari, certificate dal medico curante. 

Si raccomanda la puntualità. 

Successivamente, sarà consegnato alle famiglie ed agli alunni, l’itinerario dettagliato relativo al viaggio. 

Si ringrazia per la collaborazione e si porgono cordiali saluti. 

IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

 Fabio Giovanetti 
                                                                                                                                                       (Firma autografa sostituita a mezzo stampa ai sensi 
                                                                                                                                                           e per effetti dell’art. 3, c. 2, D. Lgs. n. 39/1993) 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Versamento viaggio d’istruzione : FFiirreennzzee 

(da riconsegnare al Prof. Giuseppe Crivelli Sede Associata – Prof.ssa Mafrica Sede Centrale ) 

 

Il sottoscritto ___________________________________in qualità di genitore/tutore dell’alunna/o 

____________________________della classe __________di questo Istituto dichiara di aver preso visione della circolare n. 113 del 

giorno  20/02/2018 riguardante il viaggio a Firenze. Pertanto, comunica  

 

1) □  il proprio recapito telefonico……………………………………………………………… 

e allega  ( barrare la voce se intersessa) 

2) □ fotocopie carta identità / tesserino sanitario; 

3) □ certificato intolleranze alimentari;   

4) □ certificato assunzione farmaci; 

5) □ richiesta  menu particolari. 

 

Luino,………………………………… Firma del Genitore………………………………… 
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