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Via Galermo, 172
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	Atto  Di  Assenso Minorenni
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I sottoscritti (Padre)______________________________ nato a_________________ il__________ 

residente in  __________prov._____ via _______________________n. ______ e 

(Madre)________________________________nata a _______________ il __________________

residenti in ___________________prov_____ via_____________________________n°______ esercenti la 

Patria  potestà sull’allievo/a_____________________________________sez._____ 

AUTORIZZANO

il  proprio  rappresentato  a   partecipare  al “  corso  aeroscolastico “  effettuato    dall’Istituto   Tecnico Aeronautico “ A. Ferrarin “,   presso  l’ Aero Club di Catania.  Altresì   autorizzano  all’utilizzo   dei  mezzi propri  e/o  pubblici  per  il  trasferimento verso e/o dalla sede dell’Aeroclub di Catania per l’effettuazione delle attività aeroscolastiche. Per quanto sopra  si  solleva  pertanto l’Istituto Tecnico Aeronautico nelle più ampie forme  da ogni e qualsiasi  responsabilità  civile e penale circa   eventuali  incidenti  che  potrebberooccorrere  al  suddetto   allievo  o danni dallo stesso  provocati durante  ed  in  conseguenza della predetta attività.

Data____________

                                                                                                                       Firma

                                                                                          (Padre)_____________________________

                                                                                          (Madre)____________________________

Visto per l’autentica della firma del Sig.____________________________________________________

documento di riconoscimento :____________________n°_____________rilasciato da ______________

e della Sig.___________________________________________________documento di riconoscimento 

_________________________________ n°_______________________rilasciato da ________________

_________________________________genitori dell’alunno______________________               

IMPORTANTE: LA FIRMA DEI DUE GENITORI DEVE ESSERE APPOSTA IN PRESENZA DI UN FUNZIONARIO SCOLASTICO, ANCHE IN TEMPI DIVERSI TRA I DUE.

                                                                                                 IL DIRIGENTE SCOLASTICO
Il presente documento deve essere compilato, firmato, ed accompagnato dalla copia del documento di identità dell’allievo, e dei genitori.
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