RICHIESTA AUTORIZZAZIONE USCITA DIDATTICA
Il/la sottoscritto/a_________________________________________ docente referente
CHIEDE
alla S.V. di essere autorizzati ad effettuare l’uscita didattica a _____________________________________________
presso ________________________________________________________________________________________

Attività previste nel corso dell’esperienza _____________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

	CLASSE
	N. ALUNNI
	I ACCOMPAGNATORE
	II ACCOMPAGNATORE

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Numero totale alunni _______ Data di effettuazione _____________ Partenza ore __________ Rientro ore _________

Mezzo di trasporto _____________________________ 
Luogo di ritrovo      __________________________  Luogo del rientro    ___________________________








   Firma del docente proponente

            __________________________
Data _____________________



Firma dei docenti accompagnatori (per accettazione)

1._____________________________  2. _________________________ 3. _______________________________

4.______________________________   5. _________________________  6. _____________________________

7.______________________________   8. _________________________  9. _____________________________


Attività già deliberata in CDC

SI’

NO

(da compilare solo nel caso in cui non è stata preventivamente deliberata)

I docenti del CDC approvano 

	Docente
	Firma
	Docente
	Firma

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



  SI AUTORIZZA                                                                                       

  NON SI AUTORIZZA                                                                                Il Dirigente Scolastico
(Prof. Vincenzo Falco)
Bonifico bancario _ IBAN: IT 23D0514240330T21200000792

