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PROGETTO E RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE

								    
                                                                                       Al Dirigente Scolastico


    
DATA SCADENZA ADESIONE :

1. (1) Visita guidata (visita didattica non eccedente l’orario scolastico)
 Iniziativa: ________________________________________________________

1. (2) Visita guidata (visita didattica eccedente l’orario scolastico, ma entro una giornata)
 Iniziativa: ________________________________________________________
 
1. (3) Viaggio di istruzione (soggiorno eccedente una giornata)
 Iniziativa: ________________________________________________________

1. (4) Viaggio di istruzione a piedi sul territorio (visita didattica non eccedente l’orario scolastico)
 Iniziativa: ________________________________________________________


Il/La/ sottoscritt_ _________________________________________________
Insegnante chiede alla S.V. l’autorizzazione ad effettuare l’iniziativa in oggetto per la quale si forniscono le seguenti informazioni:
- Obiettivi: ________________________________________________________
_________________________________________________________________
1. Classe/i interessata/e ____________________________________________
1. Destinazione____________________________________________________
1. Periodo ________________________________________________________
1. Mezzo di trasporto _______________________________________________
1. Partenza (definire ore e luogo) _________________________________________
1. Rientro previsto (definire ore e luogo) __________________________
1. Alunni partecipanti:			    Professori responsabili e accompagnatori:
	classe _______ n. _____/su______		________________________
	classe _______ n. _____/su______		________________________
	classe _______ n. _____/su______		________________________
	classe _______ n. _____/su______		________________________
	classe _______ n. _____/su______		________________________
	classe _______ n. _____/su______		________________________
 	classe _______ n. _____/su______		________________________ 	

1. Si dichiara che tra gli allievi partecipanti n. …… sono certificati disabili.

Nel caso la visita guidata venga effettuata a piedi sul territorio, i docenti accompagnatori saranno impegnati nei seguenti orari:

Docente accompagnatore:				orario:


_______________________________		dalle _____________alle______________

_______________________________		dalle _____________alle______________

_______________________________		dalle _____________alle______________

_______________________________		dalle _____________alle______________

_______________________________		dalle _____________alle______________

_______________________________		dalle _____________alle______________

_______________________________		dalle _____________alle______________







Tutti muniti di documento di riconoscimento e tesserino sanitario
1. Stati autorizzati dalle famiglie
1. Coperti dall’assicurazione infortuni e RC

COSTO: (PER OGNI SINGOLO ALLIEVO):     Biglietto 	______________________
						Soggiorno 	______________________

1. Il docente referente assume la responsabilità di decidere su quanto non
           espressamente descritto sul Programma gita.
1. Si impegna a relazionare (verbalmente o per scritto) al D.S.
1. Si prende atto che il rapporto studenti/docenti è corretto, secondo la normativa vigente.
1. Richiede agli studenti la dichiarazione di copertura assicurativa nel caso non avessero aderito alla proposta dell’istituto.

Il Docente richiedente e referente: _________________________
     Visto si autorizza/non si autorizza     		

DATA:________________								 
                                                                          

 IL DIRIGENTE SCOLASTICO
						      	            Dott. Franco, CALCAGNO 
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