RICHIESTA AUTORIZZAZIONE USCITA DIDATTICA
Al Dirigente Scolastico

dell’lstituto Comprensivo “L.Fibonacci”

OGGETTO: Richiesta autorizzazione Uscita Didattica (1).

Le Classi/sezioni del plesso

nel/nei giorn _ dalle ore alle ore
Itinerario

Alunnin.____ dicuiH n. __ Docenti accompagnatori ____ Assist.n.

I/Le sottoscritti/e insegnanti chiedono I'autorizzazione all’uscita didattica sopra indicata da

realizzare (1)

Dichiarano:

.....

- che I'attivita & inclusa nella programmazione didattica, alla quale fanno riferimento per le
motivazioni didattiche e culturali dell’attivita di che trattasi:

- diessere in possesso del consenso scritto delle famiglie all’uscita;

- diimpegnarsi alla vigilanza ininterrotta sugli alunni per tutta la durata dell’attivit3 stessa;

- di essere a conoscenza che il numero totale delle uscite didattiche, visite guidate e viaggi
d’istruzione culturale di ogni classe di scuola primaria non puo superare nell’anno
scolastico gli otto giorni (conteggiando per una sola le uscite attinenti allo stesso

tema/progetto).

Cognome e nome dei docenti Firma dei docenti

VISTO: Ai sensi del Regolamento interno per le uscite didattiche si autorizza.

All'insegnante , primo/a firmatario/a della richiesta,

e affidato il coordinamento esecutivo dell’attivita.

Pisa

Il Dirigente Scolastico
( Dott.ssa Adriana Piccigallo)

(1) specificare: a piedi - con scuotabus - con autobus - in treno -
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ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “L.FIBONACCI”

SCUOLA INFANZIA, PRIMARIA E SECONDARIA DI PRIMO GRADO

Via Mario Lalli 4 - 56127- Pisa » Tel. 050 580 700 *« FAX 050 313 642 7 » cod. fiscale 800 055 705 04

VISITE GUIDATE — VIAGGI ISTRUZIONE

CLASSE DESTINAZIONE

ACCOMPAGNATORI: DATA

GLI ACCOMPAGNATORI DICHIARANO DI :

ASSUMERE L’OBBLIGO DELLA VIGILANZA E DI ATTENERESI
ALLA NORMATIVA VIGENTE IN MATERIA.

PISA, FIRMA




(Carta Intestata o timkro del richiedente)

Prot. N°

OGGETTO: Richiesta di collaborazione per trasporto

o
m
s
W

ot

Con la presente sl richiede {a collzborazione di codesto spettabile ..
personale in oggetto specificato, per gli scopl e nel termini descrittl

SCOPO DEL VIAGGIO : DSANITAR.IO
DPROTEZIONE CIVILE
DEDUCAZIONE SANITARIA
(SOCIALE

PER SONE TRASPORTATE N°

DATA PARTENZA

LUDGO DI PARTENZA (specificare via o piazza):

DEDUCAZIONE ALL’AMBIENTE
OpipATNICO

0

(1) con Autobus

, per il trasporto del

ORE

LUDGO DI DESTINAZIONE {(specificare via o piazza):

DATA DI RIENTRO

LUOGO DI RIENTRO:

ORE

RIMBORSO DEL CONTRIBUTO SPESE A CARICO DI ]

RECAPITO TELEFONICO VOSTRO REFERENTE:

IL RICHIEDENTE

(timbro e firma)

DETERMINAZIONE DEL PRESIDENTE *%::

Vista e verificats la presente richiesta O st autorizza

O non si autorizza



