
  

ISTITUTO STATALE ”VIRGILIO” 
Classico – Linguistico – Scientifico – Sociale 

Sede: Piazza Ascoli, 2 – 20129 MILANO 
Succursale: Via Pisacane, 11 – 20129 MILANO 

 

_____________________________________________________________________________ 

Sede: Tel. 02.73.82.515 - 02.71.37.38 - Fax 02.70.10.87.34 - E-MAIL virgilius@ivirgil.it 
Succursale Tel. 02.74.77.07 - 02.71.43.20 - Fax 02.74.53.29 

Codice Fiscale: 80107250153      C.M.: MIPM050003 

 

 
AI GENITORI 
AGLI STUDENTI 

 
Si comunica  che il Consiglio di classe della…………… propone, dal ……… al……….2010 un viaggio di 
istruzione a ………………………………………………………………………………………….. 
Con i professori ……………………………………………………………………………………. 
Caratteristiche del viaggio: 

• Durata:………………………………………………………………………………………….. 
• Mezzo di trasporto: ………………………………………………………………………… 
• Mezza pensione: ……………………………………………………………………………. 
• n. pernottamenti: …………………….. in hotel 3 stelle 
• Costo approssimativo: € ………………………………. a seconda dei partecipanti. 

 
Prima di procedere alla prenotazione del viaggio presso l’agenzia prescelta, si invitano i genitori a 
sottoscrivere la presente autorizzazione, ricordando che essa vincola l’alunno alla 
partecipazione 
Alla presente autorizzazione va allegata la ricevuta del versamento di un acconto di € 150,00 
(€ 100,00 per i viaggi in treno) eseguito sul c/c postale dell’Istituto N. 26191205 con 
l’indicazione chiara della causale (viaggio a ………………………………………….. classe ………..) tramite 
bollettino ritirabile nelle rispettive segreterie. 
 
Si ricorda che il costo esatto verrà definito in rapporto al numero effettivo dei partecipanti. 
Il programma specifico e dettagliato sarà comunicato dopo la delibera del Consiglio di Istituto. 
 
RINUNCE: 
In caso di rinuncia, per motivi di forza maggiore, dopo l’avvenuta prenotazione da parte 
dell’agenzia, quest’ultima applicherà una penale. Si rende noto che il versamento dell’acconto 
non sempre può coprire l’ammontare della penale. Quindi si consiglia di comunicare subito 
eventuali problemi.   
 

Il Dirigente Scolastico 

Paolo G. SAPORITI 

Parte da restituire:  
����-------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
Presa visione, AUTORIZZO mio/a figlio/a della classe __________________________________ 
 
COGNOME _________________________________ NOME _____________________________ 
 
FIRMA DEL GENITORE ___________________________________________________________ 
 
Milano, _________________ 


