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DICHIARAZIONE DI ACCOMPAGNAMENTO PER MINORI 16 ANNI 

I SOTTOSCRITTI  
We undersigned / Nous soussignés  

 
1. Cognome Nome  
Surname/Nom Given Name(s) 

___________________________________________________ ___________________________________________ 

Luogo di nascita Data di nascita  
Place of birth/Lieu de naissance Date of birth/Date de naissance  

--------------------------------------------------------------- ------------------------------------------- 
Cittadinanza  
Citizenship/Nationalité ________________________________ 

2. Cognome Nome  
Surname/Nom Given Name(s)/Prénom(s)  

--------------------------------------------------------------- ------------------------------------------------------- 
Luogo di nascita Data di nascita  
Place of birth/Lieu de naissance Date of birth/Date de naissance  

____________________________________________________ ____________________________________ 
Cittadinanza  
Citizenship/Nationalité __________________________________ 

 
ESERCENTI LA RESPONSABILITA’ GENITORIALE/TUTORIA SU  

Parents or guardians of / Titulaires de l’autorité parentale ou de tutelle sur  

Cognome________________________ Nome _________________________ 
Surname/Nom Given Name(s)/Prénom(s)  

Luogo di nascita ___________________________   Data di nascita ______________ 
Place of birth/Lieu de naissance Date of birth/Date de naissance  

Documento d’identità n._____________ __________________________________________ __________________ 
ID Document no./Document d’identité n. Date of issue/Date de délivrance Authority/Autorité  

 
AUTORIZZANO IL PREDETTO MINORE A VIAGGIARE ACCOMPAGNATO DA  

Hereby authorise the above mentioned minor to travel accompanied by / autorisent le mineur mentionné ci-dessus à voyager accompagné par  

 
1. Cognome Nome  
Surname/Nom Given Name(s)/Prénom(s)  

PROF.SSA BOTTESINI OLIVIA  
Luogo di nascita Data di nascita  
Place of birth/Lieu de naissance Date of birth/Date de naissance  

LENO (BS) 07/03/1972 
Cittadinanza  
Citizenship/Nationalité  

ITALIANA) 
2. Cognome Nome  
Surname/Nom Given Name(s)/Prénom(s)  

Prof.ssa RUSSO  VINCENZA  
Luogo di nascita Data di nascita  
Place of birth/Lieu de naissance Date of birth/Date de naissance  

ATRIPALDA(AV) 19/09/1960  
Cittadinanza  
Citizenship/Nationalité  

ITALIANA 
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DESTINAZIONE  
Destination / Destination  

Paesi   Countries /Pays STAGE LINGUISTICO KANTURK IRLANDA 

   dal 02/09/2018 al 08/09/2018  

IN FEDE  PADRE IN FEDE  MADRE 
  

 


