    Liceo Statale “Jacopone da Todi”

                          

Mod 1

 AL  DIRIGENTE SCOLASTICO
Richiesta Visita guidata 1 giorno                                                                                                     
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. E – 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___________________________
ACCOMPAGNATORI:___________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
per gli allievi portatori di handicap docente __________________________________________

Si rende necessario/non necessario provvedere a variazione d’orario in altre classi. (barrare ciò che non interessa)
data,  _________                        

L’INS.TE ORGANIZZATORE____________________________________

AUTORIZZAZIONE

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. 
Data,_____________
Il DIRIGENTE SCOLASTICO

Prof. Sergio Guarente






