
Data _________________ Spett. Comando VV.F.  di Sondrio 

  Via Giuliani, 27 a/b/c 

  23100 Sondrio (So) 
  

 

RICHIESTA  DI  PARTECIPAZIONE AL PROGETTO “SCUOLA SICURA”  

          ANNO SCOLASTICO _______________ 

 
 

Il/La  sottoscritto/a ________________________________in qualità di  ____________________________ 

della scuola  __________________________________________________________________________ 

 (  indicare infanzia/ primaria /secondaria di I° ) 

___________________________________________________________________________________ 

indirizzo_________________________________________________________   Tel. _______________              

e-mail _____________________________________  

nominativo del referente contatto (telefono/cellulare/e-mail)  

____________________________________________________________________________________ 

CHIEDE 
 

❑ di poter effettuare una visita guidata presso la sede / distaccamento di:  
 

 _____________________il giorno ______________   ( indicare la data preferibile per la visita ) 
 
alle ore _____________________ 

 

❑ di avere personale docente VV.F. presso la scuola 
 

____________________________________________________________________________ 
 

❑ la disponibilità di vostro  personale e mezzi durante la prova di evacuazione 
 
     _____________________________________________________________________________ 

 
 
Si rappresenta che parteciperanno nr.____________   bambini di età ________________ accompagnati da 

nr. _________  insegnanti. 

Con la presente si solleva il Comando VV.F. di Sondrio  e tutto  il vostro  personale da ogni responsabilità  

civile e penale derivante  da incidenti e/o  infortuni che potrebbero verificarsi durante  gli incontri che 

avverranno sui temi sopra indicati. 

( Si chiede di inviare il modulo debitamente compilato e sottoscritto  all’indirizzo e-mail: 

elena.gaido@vigilfuoco.it  oppure elisa.ricetti@vigilfuoco.it per la successiva conferma).  

Si ringrazia.                                                                                                    Firma del Dirigente 

 

                                                                                                                 ____________________                                                                                               
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