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	Istituto Comprensivo “G.VERGA”

Via C.Battisti, 12  095 274644    95021 ACICASTELLO(CT) 
	Anno Scolastico 2009/10


Prot. N°_____




                              Al Dirigente Scolastico
                                                  SEDE SCOLASTICA  
	Oggetto
	Gita scolastica/Viaggio d’Istruzione/Visita didattica 

	
	
	
	
	
	


__ l __ sottoscritt__ _____________________________________________docente della

( scuola dell’infanzia             ( scuola primaria                 ( scuola secondaria                 

chiede l’autorizzazione ad organizzare e realizzare la seguente attività:
( gita/viaggio d’istruzione con meta  _________________________________________

( viaggio d’istruzione con meta 
_____________________________________________                ( visita didattica presso

_____________________________________________
· secondo le modalità sotto riportate:
· classe/i partecipante/i______________________________________n. alunni________
· partenza da _____________________________il_____________ alle ore ___________
· mezzo usato ______________________________________________

· docenti accompagnatori  (< 13 alunni un docente, tra 14 e 26 due docenti tra 27 e 40 tre docenti, oltre i 40 alunni quattro docenti)
___________________________________  ___________________________________   
___________________________________  ___________________________________

eventuali docenti in sostituzione

___________________________________  ___________________________________

· ritorno con arrivo a ___________________________il ___________alle ore _______
	 ( costi
	( l’attività non prevede alcun contributo da parte delle famiglie 
( l’attività prevede un contributo da parte delle famiglie di € _________, ___    

      (euro ______ ____________________________________/_____)

( l’attività, a totale carico delle famiglie, prevede una spesa di € _______, ___ 

      (euro __________________________________________/_____)


        Firma del docente  proponente                                  
Aci Castello, ________________                           ______________________________

_________________________________________________________________________ 

Visto ed autorizzazione del Dirigente Scolastico

( si autorizza l’attività sopraindicata

( non si autorizza l’attività sopraindicata

   Il Dirigente Scolastico











  prof. Lanza Francesco
                                             




     _________________________ 
