Alla C.A. del Preside / o Responsabile      
dell’Istituto Salesiano        ( o altro)      
ATTO DI ASSENSO

Il/la  sottoscritto/a      
Nato/a  a       il      
residente in       Via      
recapito telefonico (cell.)       
DICHIARA 
che in qualità di genitore  acconsente  a far partecipare il/la proprio/a figlio/a 

Nome 
     
Cognome 
     
Nato/a a       il      
residente in      
Via       
al Campo  Giffoni LAB Cinema Ragazzi 2010 nel periodo 24 – 31  luglio 2010 
Dichiara  inoltre di accettare il progetto formativo e le eventuali variazioni al programma che saranno necessari per l’attuazione del Campo  ed esonerano, con la presente, l’Istituto Salesiano di       (o altro)       da qualsiasi onere e responsabilità per eventuali incidenti che possano occorrere a persone o cose durante l’effettuazione del campo stesso derivanti da inosservanza di disposizioni date dai  responsabili accompagnatori.  durante tutto il periodo del Campo  24-31 luglio 2010, compresi i viaggi necessari a raggiungere la sede del Campo (Borgo Terravecchia – Giffoni Via Donna Isabella d’Avalos, 12 84095 Giffoni Valle Piana – SA) e gli spostamenti per raggiungere la sede del Festival (Giffoni Valle Piana – SA), in tutte le sue sezioni, dalla sede del Campo.

Allegano alla presente:

 FORMCHECKBOX 
 foto formato tessera (digitale)per l’Accredito al Festival
 FORMCHECKBOX 
 Certificato Medico di Idoneità, con le eventuali indicazioni di prescrizione
 FORMCHECKBOX 
 Foto digitale formato tessera
Data      

Firma (nome e cognome
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