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Brissago Valtravaglia, 27.01.2020

Ai genitori degli alunni
Liceo delle Scienze Umane “Santa Marta”

Gent.mi Sig.ri genitori
nei  giorni  10-14  febbraio  2020  si  svolgerà  l’uscita  culturale  con  destinazione  Roma.  La  comitiva
alloggerà presso l’Hotel “Medici”  di  via Flavia 96. Le cene sono prenotate  presso il  ristorante “La
Lampada” di via San Quintino Sella 25. 
I dettagli definitivi verranno resi noti nel depliant pochi giorni prima della trasferta. 

Per completare la partecipazione di vostro figlio chiediamo quanto segue:

- Versamento del saldo di Euro 410,00 entro il 31 gennaio 2020

- Cauzione di Euro  10,00 richiesta dall’albergo per eventuali danni o disturbi arrecati durante il
soggiorno.  Tale  cifra  che  verrà  restituita  l’ultimo giorno,  dovrà essere  corrisposta a  parte
rispetto al saldo. 

- Vi chiediamo inoltre di indicare: 

 il numero di cellulare che il ragazzo avrà con sè durante l’uscita culturale 
 il numero di cellulare di un genitore

  Saldo della Trasferta  € 410,00 + € 10,00 di cauzione La Preside
                                                                                                                   (Suor Lucia Teresa Macalli)

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
da tagliare e restituire a Pino/Sonia entro il  31.01.2020 con il saldo di € 410,00 + € 10,00 di cauzione

Io sottoscritto/a ______________________ genitore dell’alunno/a ______________________________

iscritto/a presso codesta scuola per l’anno scolastico 2019/2020 frequentante la classe 5 L 

VERSO LA QUOTA di Euro 410,00 quale saldo per partecipare all’uscita a Roma nei giorni 10-11-12-

13-14 febbraio 2020. 

Nome_________________________ Cognome _________________________ (alunno partecipante) 

n° di telefono cellulare del ragazzo  _______________________

n° di telefono cellulare genitore/i ________________________ mamma ____________________ papà

Data ________________________________________

___________________(firma dei genitori)

Il presente modulo è proprietà esclusiva dell’Istituto Paritario “Educandato” Maria SS Bambina. Ogni riproduzione è vietata


