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Al Dirigente Scolastico

dell'ITIS "Leonardo da Vinci", Parma

[  ] AUTORIZZAZIONE VISITA D’ISTRUZIONE DI UNA GIORNATA
[  ] AUTORIZZAZIONE VISITA ASL/ORIENTAMENTO DI UNA GIORNATA
Il/i sottoscritt__ docent__ ______________________________________________________________
della classe_____________________

CHIEDE/CHIEDONO L ‘AUTORIZZAZIONE ALLO SVOLGIMENTO DELLA VISITA
A_________________________________________________________________________________________
Giorno, mese ed anno di effettuazione__________________________________________________________

Data della delibera formale di approvazione del consiglio di classe__________________________________

Breve descrizione della visita _________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
Finalità della visita  _________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
Luogo di partenza/ritrovo_________________________________________________ alle ore  ___________

Al termine dell’attività, gli alunni:              

[  ] 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 raccogliere le autorizzazioni firmate dai genitori e a consegnarle all’ Ufficio Alunni almeno 5 gg. lavorativi prima dell’attività oggetto di autorizzazione.
Data, ______________________________

Docenti accompagnatori (nel caso di uscita FAB LAB, i docenti accompagneranno gli studenti e li lasceranno, nello svolgimento dell’attività, sotto la responsabilità del personale FAB LAB)
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 
	N.
	Cognome e nome  (in stampatello e ordine alfabetico)

	1
	 

	2
	 

	3
	 

	4
	 

	5
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	14
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	16
	 

	17
	 

	18
	 

	19
	 

	20
	 

	21
	 

	22
	 

	23
	 

	24
	 

	25
	 

	26
	 

	27
	 

	28
	 

	29
	 

	30
	

	31
	

	32
	


AUTORIZZAZIONE DEL/DEI GENITORE/I ALLA VISITA DI ISTRUZIONE

(obbligatoria anche per alunno maggiorenne)

          Cognome e Nome alunno: ________________________________________________ 
          Classe: _____________

          Gentile famiglia,

          il Consiglio di classe ha deliberato lo svolgimento della visita  di seguito indicata.

	Visita di istruzione 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, 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:



(PARTE DA RESTITUIRE AL DOCENTE ACCOMPAGNATORE)

Io sottoscritto/a/noi sottoscritti _____________________________________________________________

PREMESSO CHE

1) è stata presa visione:
· del Regolamento d’Istituto consultabile sul sito  all’interno del PTOF (http://www.itis.pr.it/informazioni-per-genitori-e-studenti);
· del programma di viaggio comprendente l’itinerario e l’indicazione della struttura recettiva del soggiorno, di cui, sul sito dell’hotel sono visibili localizzazione,  caratteristiche  delle camere, degli spazi comuni e dei servizi offerti;
  2)   è stata valutata
· nel contesto specifico  la modalità di trasporto da e per la destinazione e per gli spostamenti previsti dal programma
E INFINE CONSTATATA DAGLI ELEMENTI APPRESI  

· l’assenza di rischi e pericoli per l’incolumità del/la propria/o figlia/o
DICHIARO/DICHIARIAMO

· di aver provveduto ad impartire al figlio la necessaria educazione comportamentale

· di non aver segnalazioni da effettuare (allergie, intolleranze alimentari, fobie….)

E AUTORIZZO/AUTORIZZIAMO

la partecipazione di (cognome e nome del figlio) ____________________________________________________

della classe ______________ alla visita  di istruzione del giorno _______________________________________ essendo a conoscenza del fatto che la predetta attività è integrativa alle lezioni.

La presente autorizzazione è da ritenersi valida anche nel caso di eventuale modifica della data di svolgimento.

INOLTRE PRENDO/PRENDIAMO ATTO CHE

1) in caso di mancata partecipazione dell’alunno all’attività,  la famiglia dovrà presentare la regolare giustificazione dell’assenza sul libretto delle giustificazioni
2) nel caso di gravi comportamenti sanzionati con la sospensione dalle lezioni il Consiglio di Classe può sospendere la partecipazione dell’alunno responsabile senza che ciò comporti la restituzione della quota già versata.

 Data, ____________________  
             





               

   Firme dei genitori
         



     


                  ___________________________

(madre)

___________________________                                                                                                                                                     (padre)
QUALORA IL GENITORE FIRMATARIO SIA UNO SOLO, DOVRA’ APPORRE NUOVAMENTE LA SUA FIRMA SOTTO QUANTO SEGUE:
Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità,  ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta  in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.
___________________________________                                                                                       

      firma del genitore unico firmatario                                                                                                       

