A.S.D. Lo Zaino del Fare ricreativo culturale
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Moodulo Uscite/Allergie o Intolleranze

[1/12 SOTEOSCIITEO/A cvevvevirieeiriireeiisieisieestet ettt ettt st se et et esesbes e besa et e s esesbesessensesessessessensenns genitore di
......................................................................................................................... comunica che il proprio figlio

uscira da ,Progetto estate” nel seguente modo:

|:| IN PULLMAN, IN BICICLETTA, ACCOMPAGNATO DA (nonni, zii, mamma, papa, genitori di altri
[0 F=1 001 o 11 0 1) SR
|:| FARA RITORNO A CASA IN MANIERA AUTONOMA e dunque, non necessita di alcun tipo di
accompagnamento e/o vigilanza. Anche in tal senso, la presente dichiarazione esenta I'Ass.

Lo Zaino del Fare e i Soggetti incaricati delle attivita tenutesi all'interno del Plesso Scolastico,

da qualsiasi responsabilita civile o penale nei confronti di mio figlio.

Segnala inoltre che il proprio figlio € affetto dalle seguenti allergie o intolleranze alimentari:

Autorizza inoltre gli animatori a portare i bambini in uscite a piedi nelle vicinanze della scuola e

nelle frazioni del comune di Pederobba.

LUOEO € data .ccvvevvreeereeieenieieenieesee e NOME ittt
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