- Richiesta autorizzazione uscita –

ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE di GRAVEDONA ED UNITI

Tel. 0344-85217 - e-mail: coic81900l@istruzione.it 
 AL  DIRIGENTE SCOLASTICO

I.C.  GRAVEDONA ED UNITI
IL sottoscritto docente   ____________________________ in nome del Consiglio della classe/interclasse ________________  sede di  ___________________________________
C H I E D E

l’autorizzazione ad effettuare una visita guidata di istruzione come di seguito specificato:

Data______________  ora di partenza  ______  ora di rientro  _____ Mezzo di trasporto ____________
Itinerario e programma di visita:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Motivi didattici  

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Partecipazione: allegare Mod. A – elenco alunni partecipanti
classe_________ allievi partecipanti_________allievi non partecipanti_________

classe_________ allievi partecipanti ________ allievi non partecipanti_________  

classe_________ allievi partecipanti_________allievi non partecipanti_________

classe_________ allievi partecipanti_________allievi non partecipanti_________

classe_________ allievi partecipanti_________allievi non partecipanti_________

DOCENTE RESP. VISITA GUIDATA: ___________________________

DOCENTI ACCOMPAGNATORI: __________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
per gli allievi portatori di handicap docente __________________________________________
Si rende necessario necessario/non si rende necessario provvedere a variazione d’orario in altre classi ___________________________________________________________________________________________
SPESA PRO CAPITE (calcolata sulla base delle adesioni comunicate)  ____________________________  
data,  _________                        L’INS.TE ORGANIZZATORE____________________________________
Ai sensi della C.M. n. 291 del 14.10.1992 e della C.M. 623 del 2.10.1996 constatata la regolarità della presente istanza,  degli adempimenti previsti soprattutto la valenza formativa dell’iniziativa;

SI AUTORIZZA

la realizzazione della visita guidata di cui trattasi. I docenti sopra riportati sono nominati rispettivamente nel compito di responsabile della visita e di accompagnatori, con gli impegni formali previsti dalle vigente disposizioni.

Data,_____________

                                                                                                    IL DIRIGENTE SCOLASTICO

                                                                                                     Samuele Tieghi  


