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To: All Year 5 Parents 

29 th September 2009 

Dear Parents 

We have been given the opportunity to visit the PDO Planetarium and the Oil Exhibition on 
Sunday 11 th October. 

We hope that your child will be able to attend this educationally worthwhile visit.  We will 
be  traveling by coach and will be leaving school at approximately. 8:00am and return by 
12:30pm.   Your child should arrive at school  in school uniform at  the usual  time and will 
need to bring a drink and a snack for their visit. 

Please sign the permission slip below and return to your child’s class teacher as soon as 
possible. Sorry for the extra paperwork, but safety, as always, is our main concern. 

Thank you for your support. 

Sincerely, 

Richard Turley 
Year 5 Leader 

" …………………………………………………………………………………….………………… 

Year 5 PDO Planetarium & Oil Exhibition Trip 

Child’s name:  Class : 

I give my permission for my child to attend the Year 5 visit to the PDO Planetarium & Oil Exhibition 
on Sunday 11th October. 

Signed: …………………………………….. …………..(Parent/Guardian) 

Please return to the class teacher by Monday 5th October. Thank you.
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Parental Consent for a School Day Visit. 

Please complete this form and return to your class teacher byMonday 5 th October 

Consent Form for the visit to PDO Planetarium on Sunday 11 th October. 

I agree to ____________________________  (pupil's name) taking part in 

this visit and have read the information sheet. 

1.  Contact telephone numbers: 

Work: _____________ Home: ___________  GSM: ______________ 

Home Address ___________________________________________ 

_______________________________________________________ 

2.  Alternative emergency contact: 

Name: _________________________________________________ 

Relationship (neighbour/relative etc.) _________________________ 

Work: _____________ Home: ___________  GSM: ______________ 

Home Address ___________________________________________ 

_______________________________________________________ 

Name of Family Doctor:  _____________  Phone Number: ____________ 

Signed:  _________________________  Date: ______________________ 

Full Name (capitals please) _______________________________________


