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Autorizzazione viaggio d’istruzione 
 
Il/la sottoscritto/a Sig. …...................................................... genitore dell’alunno/a 
………………………………………… classe............... sez............ autorizza il/la proprio/a figlio/a  
partecipare  al viaggio d’istruzione a _________________________________ che si terrà nel 
periodo da _________________ a ________________ 
Quota indicativa prevista: € ____________________  

 
DICHIARA  
 

che il proprio/a figlio/a non presenta nessuna forma di allergia e/o intolleranza alimentare;  

 

che il proprio/a  figlio/a presenta la/le seguente/i allergia/e e/o intolleranza/e alimentare/i (indicare in 

stampatello nello spazio sottostante la/e allergia/e  in caso di cibi intolleranti, specificare ciò che si può mangiare in 
alternativa):   

 
…...................................................................................................................................................................  
..................................................................................................................................................................... 
..................................................................................................................................................................... 
…...................................................................................................................................................................  

che il proprio/a figlio/a può autosomministrarsi  in caso di bisogno i seguenti medicinali, su autorizzazione del genitore 

o di chi ne fa le veci, secondo le indicazioni e la posologia sotto riportata: 



Farmaco.............................................................. posologia...........................................................................  
 
Farmaco.............................................................. posologia...........................................................................  
 
Farmaco.............................................................. posologia..........................................................................  
 
Farmaco.............................................................. posologia..........................................................................  
  
 
 
La quota di partecipazione indicata è strettamente vincolata al numero dei partecipanti, qualsiasi 
cancellazione delle adesioni comporta il ricalcolo della spesa dell’intero gruppo. Si invita pertanto a 
tener presente che l’adesione è di fatto vincolante. 
 
Data, …………………………..  

Firma dei genitori 
…………………………….  
…………………………….  
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