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Al Dirigente Scolastico   
Oggetto: Richiesta di autorizzazione all’organizzazione di visita guidate – viaggio di istruzione (da presentare almeno 60 giorni prima della possibile data).  
___l__ sottoscritt____________________________________docente di____________________

CHIEDE
Alla S. V. l’autorizzazione all’organizzazione di 
· Visita guidata (orario di lezione) 

· Visita guidata (intera giornata) 

Motivo della visita: ________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Meta del viaggio: 
________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________
Data/periodo del viaggio: 
__________________________________________________________________ 
Classi interessate: 
_______________________________________________________________________ 
Numero presunto degli studenti partecipanti: ___________, n.  degli studenti diversamente abili 
_________(n. / classe)____________________________________________________________ 
Programma di viaggio con specificato il tipo di trattamento richiesto: 

_______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________
Nominativi dei Docenti accompagnatori (eventuale nominativo del docente e/o assistente per gli alunni Diversamente abili): _________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Nome Cognome - Classe accompagnata   

_________________________________________________
classe
________

_________________________________________________      classe
________ 

_________________________________________________      classe
________ 

_________________________________________________    
classe
________ 

_________________________________________________      classe
________ 

Nome del docente organizzatore / referente:___________________________________________

L’uscita è stata approvata dal Consiglio di Classe in data ___/___/______  
Lavello, ____/____/________                                                                      Firma docente
                                                                                                  _______________________________
Esaminata la richiesta, il Dirigente Scolastico

· Autorizza 

· Non autorizza        
Lavello, ____/____/________  

                                                                                                  Il Dirigente Scolastico        

Prof. Claudio MARTINO
Piazza Matteotti, 1 – 85024 Lavello (Pz) – tel./fax 0972 88143 – e-mail pzic89200a@istruzione.it
www.ics1lavello.gov.it c.f. 93026680764

