[image: image1.png]


2/3
Mod. D17 Rev. 24

Al Dirigente Scolastico

dell'ITIS "Leonardo da Vinci", Parma

[  ] AUTORIZZAZIONE USCITA DIDATTICA IN ORARIO CURRICOLARE
[  ] AUTORIZZAZIONE USCITA ASL/ORIENTAMENTO IN ORARIO CURRICOLARE
Il/i sottoscritt__ docent__ ______________________________________________________________
della classe_____________________

CHIEDE/CHIEDONO L ‘AUTORIZZAZIONE ALLO SVOLGIMENTO DELL’USCITA
A_________________________________________________________________________________________
Giorno, mese ed anno di effettuazione__________________________________________________________

Data della delibera formale di approvazione del consiglio di classe__________________________________

Breve descrizione dell’uscita _________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
Finalità dell’uscita  _________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
Luogo di partenza/ritrovo_________________________________________________ alle ore  ___________

Al termine dell’attività, gli alunni:              

[  ] saranno accompagnati dal/i docente/i a scuola alle ore _____ circa, per riprendere normalmente le lezioni
[  ] saranno accompagnati dal/i docente/i a scuola alle ore _____ circa, da dove faranno rientro in famiglia
[  ] faranno direttamente rientro in famiglia al termine.

Numero alunni della classe ______________ Numero alunni partecipanti: (min. 70%) _________________

Mezzo di trasporto:    [  ] TRENO      
[  ] PULLMAN

[  ] MEZZI PUBBLICI

[  ] A PIEDI
Specificare se il costo del biglietto è a carico degli studenti       
[  ] SI’             


[  ] NO   

Ingressi e prenotazioni previsti    [  ] MUSEI/MOSTRE    [  ] SERVIZIO GUIDA   [  ] TEATRO  
[  ] ALTRO

Specificare se il costo dell’ingresso è a carico degli studenti     
[  ] SI’                

[  ] NO   

Il/I sottoscritto/i docente/i, si impegna/impegnano a consegnare la suddetta richiesta di autorizzazione
all’ Ufficio Alunni almeno 5 gg. lavorativi prima dell’attività oggetto di autorizzazione.
Data, ______________________________

Docenti accompagnatori
1)  nome e cognome_______________________________________  firma _____________________________
1)  nome e cognome_______________________________________  firma _____________________________
Con la firma della presente i docenti dichiarano di essere a conoscenza che la partecipazione all’uscita non dà diritto alla corresponsione di indennità o recuperi.

Visto, si autorizza:





IL DIRIGENTE SCOLASTICO
                                                                                                     (Ing. Giorgio Piva)
                                                                                          ________________________________

Riservato alla segreteria alunni

Comunicato in Vice Presidenza il _____________________
ELENCO DEGLI ALUNNI CHE PARTECIPERANNO 
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	1
	 

	2
	 

	3
	 

	4
	 

	5
	 

	6
	 

	7
	 

	8
	 

	9
	 

	10
	 

	11
	 

	12
	 

	13
	 

	14
	 

	15
	 

	16
	 

	17
	 

	18
	 

	19
	 

	20
	 

	21
	 

	22
	 

	23
	 

	24
	 

	25
	 

	26
	 

	27
	 

	28
	 

	29
	 

	30
	

	31
	

	32
	


           CONSEGNARE ALLA FAMIGLIA
	Uscita didattica a:

	Data di svolgimento:

	Luogo di partenza/ritrovo:                                        Ora di partenza/ritrovo:

	Al termine dell’attività/rientro gli alunni:
[  ] saranno accompagnati dal/i docente/i a scuola alle ore _____ circa, per riprendere normalmente le lezioni

	[  ] saranno accompagnati dal/i docente/i a scuola alle ore _________ circa, da dove    

    faranno rientro in famiglia;

	[  ] faranno direttamente rientro in famiglia al termine.

	Docenti accompagnatori:    
1)                                                2)

	Mezzo di trasporto: 
   [  ] Treno   
[  ] Pullman   
[  ] Mezzi pubblici    
[  ] A piedi

	Finalità dell’uscita:




