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COMUNICAZIONE nr°368 

 

Al personale docente delle classi 
2 E – 2 H 
3 E – 3 H  

Alle studentesse e agli studenti delle classi 
2 E – 2 H  
3 E – 3 H  

Ai genitori 

Al DSGA 
All’Albo online 

Al sito web 

OGGETTO: Evento Premio Franceschina  Fashion in Ischia dal giorno 6 maggio 2024 al giorno 8 maggio 2024. PCTO  

ex Alternanza  a.s. 2023/24 

 

Si rendono noti i dettagli dell’evento “Premio Franceschina Fashion “ che si terrà nelle giornate dal  6 maggio al 8 

maggio 2024 presso la location dell’isola di Ischia. 

 

Attività rientrante : PCTO a.s. 2023/2024; 

 

Referente dell’Evento : prof.ssa G.Saviano; 

 

Docenti accompagnatori : prof.ssa Amoruso R. – prof.ssa Esposito F. - prof. ssa Gardini Gallotti M. –– prof.ssa Saviano G. 

 
Alunni partecipanti : come individuati dal referente di progetto; 

 

Classi coinvolte : 2 E – 2 H - 3 E –– 3 H; 
 

Costi : Il costo procapite è di € 170,00 . Detta quota è comprensiva di: 1- Noleggio Bus ( trasporto A/R Torre Ann.ta – 

Napoli porto) – Biglietto A/R ( Napoli - Ischia ); 3-  Hotel con formula pernottamento – 2 notti con  2 colazioni incluse – 

4 pasti inclusi ( 2 pranzi e 2 cene) ; 

 
Modalità di pagamento :il pagamento dovrà avvenire a mezzo bonifico bancario, intestato all`ISTITUTO ISTRUZIONE 

SUPERIORE “G. MARCONI – G. GALILEI” – IBAN: IT97S0306940294100000046009 con l’indicazione della seguente 

CAUSALE: Nome Cognome alunna/o - Viaggio d´istruzione a  ISCHIA – Premio Franceschina che andrà versata 

interamente entro la data del 24/04/2024; 

 

Raccomandazioni per le studentesse e gli studenti :   

 

Le partecipanti all’evento dovranno: 

 essere autorizzati dai genitori o i tutori ( si allega modello di autorizzazione che dovrà essere consegnato al 

referente di progetto entro le ore 12,00  del 24/04/2024); 

 essere muniti di un valido documento d´identitá e del codice fiscale; 

 per i soggetti minorenni è richiesta ,inoltre, la produzione e la consegna della liberatoria fotografica , sottoscritta 
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dal genitore o tutore , che andrà consegnata al referente di progetto entro le ore 12,00 del 24/04/2024; 

 Qualora le alunne avessero necessità di assumere medicinali, i genitori dovranno fornirli corredati da istruzioni per 

l’assunzione; 
 Qualora le alunne avessero problemi di intolleranze  alimentari è necessaria la compilazione dell’informativa sulle 

intolleranze alimentari da riconsegnare compilata e firmata nei termini del 24/04/2024, al referente di progetto; 

 Le studentesse e gli studenti non partecipanti all’evento seguiranno le normali attività didattiche come da orario  
giornaliero. 

 
Ulteruiori informazioni : Ogni altra utile informazione potrà essere richiesta al referente di progetto : prof.ssa G. Saviano. 

 

 
Torre Annunziata ; 16/04/2024  

 

Il D.S. 

 

prof.ssa Agata Esposito 
1
 

 

 

 

 

 

 

 
 

1
 documento firmato digitalmente ai sensi del CAD 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

AUTORIZZAZIONE PER LA PARTECIPAZIONE ALL’ 

Evento “PREMIO FRANCESCHINA  “ 

 

 ISCHIA 6 /7/8 MAGGIO 2024. 

 

 
.l. sottoscritt. genitore/ tutore 

 

dell’ALUNN_ frequentante la cl. sez.    

 

dell’IIS Marconi Galilei Torre Annunziata 

 

A U T O R I Z Z A 

 

.l. propri. figli. a recarsi con i propri insegnanti a ISCHIA  nei giorni 6/7/8 maggio 2024 per la partecipazione all’evento : 

Evento PREMIO FRANCESCHINA  PCTO a.s. 2023/2024  

Per tale visita l’orario di partenza è previsto per le ore 06:30  del 6 maggio 2024  ed il rientro per le ore 12:30 del 8 maggio 2024.  

 
Torre Annunziata, lì    

 

 
(firma del genitore o di chi ne fa le veci) 



PROGRAMMA ISCHIA Premio Franceschina  

 

6 maggio – 8 maggio 2024 
 

GIORNO 06/05/2024 

 

Ore 6:30 - Partenza in pullman con appuntamento presso Piazza Risorgimento, 3  Torre Annunziata con arrivo 

presso il porto di Napoli ( imbarcadero ); 

 

Ore 8:40 - Partenza da  Napoli per Ischia Porto  . L’arrivo è previsto per le ore 9:30 circa; 

 

Ore 9,45 – Partenza con navetta  dal porto di Ischia e fino all’albergo Hotel Atlantic, Via Leonardo 

Mazzella, 40 , - seguirà check in e deposito dei bagagli in camera. 

 

Si precisa che le alunne dovranno lasciare una cauzione di € 10,00 alla reception. 

 

Ore 13:00 – Pranzo in albergo; 

 

Ore 16:00 – Raduno  e successivo imbarco per il Porto di Sant’Angelo; 

 

Ore 18:00 – Sfilata presso il Porto di Sant’Angelo.  

 

Alla fine della sfilata le alunne faranno ritorno in albergo per la cena e il pernottamento. 

 

GIORNO 07/05/2024 

 

Ore 08:00 - Colazione in Albergo; 

 

Ore 09:00-  Giro dell’isola con la visita del Castello Aragonese - Costo Biglietto € 6,00 non compreso nella 

quota di partecipazione; 

 

Ore 13:00 – Ritorno e Pranzo in albergo; 

 

Ore 18:00 –  Sfilata PREMIO FRANCESCHINA presso la Via Roma.  Seguirà la premiazione delle scuole 

partecipanti.  

 

Al termine dell’evento le alunne faranno ritorno in albergo per la cena e il pernottamento. 

 

GIORNO 08/05/2024 

 

Ore 08:00 - Colazione in Albergo; 

 

Ore 09:00-  Partenza per il porto di Ischia, con navetta ( hotel/ porto )  

 

Ore 10:35 – Imbarco sul traghetto e partenza  con destinazione Napoli; 

 

Ore 11:30 – Arrivo previsto al porto di Napoli – sbarco e trasbordo sul bus con destinazione Torre 

Annunziata; 

 

Ore 12:30 – Arrivo previsto presso Piazza Risorgimento, 3  Torre Annunziata con ritorno autonomo presso le 

rispettive abitazioni.  

 

 

 

 

 

 

 



Liberatoria Fotografica per soggetti minorenni 

 
……………………………………………… , ……………………… 
(Luogo, data) 

 
Il/La sottoscritt_ ………………………………………………………………………………………………… 

(nome e cognome dell’esercente patria potestà) 

Abitante in via ………………………………Città……………………… Prov. ……………… 

Nat_ a …………………………… il ……………………………… 

Codice Fiscale / Partita IVA ………………………………………………………… 

Quale titolare ed esercente la potestà sul minore………………………………………………………… 
(nome e cognome del minore) 

Nat_ a …………………………… il ……………………………… 

con la presente AUTORIZZA 

la pubblicazione delle immagini del suddetto minore riprese dal Sig. .......................... (nome fotografo), 

il giorno ……/………/…… dalle ore ……… : ……… alle ore ……… : ……… nella località di 
…………………………………………………………………………………… per uso di (specificare l’uso) 

Ne vieta altresì l’uso in contesti che ne pregiudichino la dignità personale ed il decoro. La posa e 

l'utilizzo delle immagini sono da considerarsi effettuate in forma gratuita. (In caso di compenso 

indicare l’importo) 

 
 

 
INFORMATIVA SULLA PRIVACY 

 
Ai sensi dell'art. 13 del D.Lgs 196/2003, i dati personali che la riguardano saranno trattati da 
………………………………………. (nome fotografo) per lo svolgimento del contratto e non saranno comunicati 
a terzi. I dati potranno essere utilizzati per informare sulle attivita' di …………………………………………… 
(nome fotografo). In relazione ai dati conferiti Lei potrà esercitare i diritti di cui all'art. 7 del D.Lgs. 
196/2003: conferma dell'esistenza dei dati, origine, finalità, aggiornamento, cancellazione, diritto di 
opposizione.  Per esercitare tali diritti dovrà rivolgersi al Responsabile del trattamento dei Dati 
personali, presso (nome fotografo), 
via………………………………………………………, CAP……………… Citta'……………………………………………… 

Il titolare del trattamento dei Dati è .......................................................................... , 
via……………………………………………………………………………, CAP………………………… 
Citta'…………………………………………… 

 

Il titolare la patria potestà (firma leggibile) 

……………………………………………………………… 

Il fotografo (firma leggibile) 

……………………………………………………………… 
 
 
 
 
 



 
INFORMATIVA SULLE INTOLLERANZE ALLERGIE / MEDICINE  

da restituire a scuola e al docente accompagnatore    

 

 

 

Il/la sottoscritto/a Sig. ….........................................................................................................  

genitore dell'alunno/a.................................................................................  classe.................  

sez................., partecipante al PCTO ex Alternanza  a.s. 2023/24 

 

COMUNICA 

 che il/la proprio/a figlio/a non presenta nessuna forma di allergia e/o intolleranza alimentare;  

 

 che il/la proprio/a figlio/a presenta la/le seguente/i allergia/e e/o intolleranza/e alimentare/i (indicare in 

stampatello nello spazio sottostante la/e allergia/e e in caso di cibi intolleranti, specificare ciò che si può 

mangiare in alternativa):  

 

…............................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................ 

…............................................................................................................................................ 

…………………………………………………………………………………………………………     

………………………………………………………………………………………………………… 

   

 che il/la proprio/a figlio/a può assumere in caso di bisogno i seguenti medicinali secondo le indicazioni e 

la posologia sotto riportata: (che saranno consegnati al figlio/a da parte dei genitori e che provvederanno 

autonomamente alla somministrazione): 

 

Farmaco...................................................... posologia............................................................ 

Farmaco...................................................... posologia............................................................ 

Farmaco...................................................... posologia............................................................ 

Farmaco...................................................... posologia............................................................ 

Farmaco...................................................... posologia............................................................ 

 

Torre Annunziata,  …………………………….. 

Firma dei genitori       

…………………………………………………………………….   

 

 
 
 


