
 
 

     
Al Dirigente Scolastico 

del Liceo Scientifico “G.Galilei” di Trebisacce 
Alla/Al Prof./ssa 

             
          ____________________ 
 
 
 
Oggetto: Autorizzazione uscita didattica  per il ________________________ 
 
 
 
I sottoscritti ____________________________e______________________genitori dello studente 
 
_________________________ frequentante la classe ___ del Liceo _______________________ 
 

Autorizzano 
 

_l_ propri__ figli__ a partecipare all’ uscita didattica presso _______________________________ 
 
per il giorno _______________________, esonerando la Scuola da ogni responsabilità al di là dei  
 
previsti obblighi di sorveglianza. 
 
 
Trebisacce _____________  
 
 
 
 

Firma di entrambi i genitori 
 

_________________________ 
 

                                 
________________________ 

        

 

       
 

 


