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SCUOLA PRIMARIA DI…………………………………………………………

SCUOLA SECONDARIA DI I GRADO DI …………………………….









Al Dirigente Scolastico










dell’Istituto Comprensivo 
“Don L. Milani”

Il/la sottoscritto/a, ins. ….……………..………………………………………… , in nome del Consiglio di classe …………..  sez. ……….. , 

CHIEDE AUTORIZZAZIONE
ad effettuare una visita guidata/uscita didattica secondo quanto di seguito indicato:

data ……………………………..
ora di partenza …………………………
ora di rientro …………………..

Partecipazione:

classe ………….. sez. …………
   alunni partecipanti n° ……………  alunni non partecipanti …………….

classe ………….. sez. …………
   alunni partecipanti n° ……………  alunni non partecipanti ……………. classe ………….. sez. …………
   alunni partecipanti n° ……………  alunni non partecipanti …………….

classe ………….. sez. …………
   alunni partecipanti n° ……………  alunni non partecipanti …………….

         





TOTALE  alunni partecipanti n° …………
Itinerario e programma di visita:

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

Insegnanti accompagnatori
  Firma per l’assunzione


Ore eccedenti 




  dell’impegno e della responsabilità          il servizio
Ins.te …..………………………………….…..
   ……………………………………..……………

…………………..
Ins.te …………………………………………….   ……………………………………………………

…………………..
Ins.te …………………………………………….   ……………………………………………………

…………………..
Ins.te …………………………………………….
   ……………………………………………………

…………………..
Ins.te …………………………………………….   ……………………………………………………

…………………..
Riserva …………………………………………
   ……………………………………………………

…………………..
Per allievi portatori di handicap

Ins.  ………………………………………..
………………………………………………………

…………………..
Spesa pro capite € ……………………..
  

Spesa complessiva € ………………………….

Trasporto € ………………..

Si rende/non si rende necessario provvedere a variazioni di orario in altre classi.

Scopo educativo e didattico:

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

Si allegano dichiarazioni dei genitori.









L’insegnante organizzatore

Data, ………………………………………..


…………………………………………………………………..

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










Lavagno, …………………………………

Visto si autorizza la visita di istruzione secondo il programma presentato. I docenti sopra riportati che hanno sottoscritto la relativa dichiarazione di incarico sono nominati rispettivamente nel compito di responsabile della visita e di accompagnatori, con gli impegni formali previsti dalle vigenti disposizioni.

 IL  DIRIGENTE  SCOLASTICO

[image: image4.png]



Oggetto: Autorizzazione visita  guidata.

Il/la sottoscritto/a ……………………………………………………………………………………………………………..
genitore dell’alunno/a ………………………………………………………………………………………………………. frequentante la classe ……….... sez. ……… nel plesso di …………………………………………………., informato che è stata programmata una visita guidata presso ……………………………………… ……………………………………………dalle ore ………………alle ore …………del giorno……………………….

con contributo  da parte della famiglia di ………………………… €

AUTORIZZA
la partecipazione del/della proprio/a figlio/a.                                                                                                  

Data, ……………………………



             ……………………………………………………











  (firma)
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Oggetto: Autorizzazione visita  guidata.

Il/la sottoscritto/a ……………………………………………………………………………………………………………..
genitore dell’alunno/a ………………………………………………………………………………………………………. frequentante la classe ……….... sez. ……… nel plesso di …………………………………………………., informato che è stata programmata una visita guidata presso ……………………………………… ……………………………………………dalle ore ………………alle ore …………del giorno……………………….

con contributo  da parte della famiglia di ………………………… €

AUTORIZZA
la partecipazione del/della proprio/a figlio/a.                                                                                                  

Data, ……………………………



             ……………………………………………………











  (firma)

MODULO PER LA DOMANDA E AUTORIZZAZIONE


USCITA DIDATTICA/VISITE GUIDATE 


DI UN GIORNO E/O NELLE ORE DI LEZIONE





�





�





ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE


“DON LORENZO MILANI”


via Casale, 1 – 37030 LAVAGNO (VR)


tel. 045/982367 – fax 045/8999868


www.istitutolavagno.it


e-mail: scuola.milani.it





�





�





ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE


“DON LORENZO MILANI”


via Casale, 1 – 37030 LAVAGNO (VR)


tel. 045/982367 – fax 045/8999868


www.istitutolavagno.it


e-mail: scuola.milani.it





�





ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE


“DON LORENZO MILANI”


via Casale, 1 – 37030 LAVAGNO (VR)


tel. 045/982367 – fax 045/8999868


www.istitutolavagno.it


e-mail: scuola.milani.it





�





ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE


“DON LORENZO MILANI”


via Casale, 1 – 37030 LAVAGNO (VR)


tel. 045/982367 – fax 045/8999868


www.istitutolavagno.it


e-mail: scuola.milani.it









