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LICEO SCIENTIFICO, LICEO SCIENTIFICO opz. Scienze Applicate, CLASSICO  E DELLE SCIENZE UMANE opz. ECONOMICO SOCIALE
con annesso Indirizzo Professionale per i Servizi Socio Sanitari CORSO SERALE



“GALILEO GALILEI”

Viale  Pietro Nenni, 53    08015 Macomer (NU)

 078520645     078521168 

ANNO SCOLASTICO 202__/202__
AL DIRIGENTE SCOLASTICO
LICEO “GALILEO GALILEI”

MACOMER

OGGETTO: 
Richiesta di autorizzazione per uscite didattiche/visite guidate  

Data ___________________________________________________

classi ________________________
In ottemperanza alle vigenti disposizioni, si chiede l’autorizzazione ad effettuare l’escursione in oggetto, approvata nel C. di C. _________________  cfr. verbale  n. ______
ANDATA: Partenza alle ore __________da _______________________ con arrivo previsto alle ore________
RIENTRO: Partenza alle ore __________da_______________________ con arrivo previsto alle ore________
Itinerario_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Richiesta guida:      □ si   □   mezza giornata        □    giornata intera    

                                   □ no 
     per visita a/ai luoghi di interesse_________________________________________________

Mezzo di trasporto
· pullman 
· pullman (con pedana solo se necessario)

· Altro:____________________________________________________________________________

Classi partecipanti ____________________________ n. alunni ___________ di cui disabili n.  ___
docenti accompagnatori n.________________

Cognome e nome e firma degli insegnanti che accompagnano gli studenti:
__________________________________________   ___________________________________________
__________________________________________   ___________________________________________
__________________________________________   ___________________________________________
__________________________________________   ___________________________________________
Per l’organizzazione sono stati presi accordi con i seguenti enti: 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
	Macomer , ________________
	Il Docente referente
______________________________


	


IL COORDINATORE DI CLASSE DOVRA’ VERIFICARE SUL REGISTRO ELETTRONICO L’AUTORIZZAZIONE DA PARTE DEI GENITORI O DA CHI ESERCITA LA PATRIA POTESTA’.
DOVRA’ INOLTRE ACQUISIRE INDICAZIONI SPECIFICHE RIGUARDANTI L’ASSUNZIONE DI FARMACI ED EVENTUALI ALLERGIE/INTOLLERANZE   FARMACOLOGICHE E ALIMENTARI.

N.B. QUALSIASI VARIAZIONE E/O INTEGRAZIONE DELLA RICHIESTA DEVE ESSERE TEMPESTIVAMENTE COMUNICATA AL DIRIGENTE SCOLASTICO.

Constatata la regolarità della presente istanza e considerata la valenza formativa dell’iniziativa,

□  SI AUTORIZZA 
la realizzazione del viaggio di istruzione di cui trattasi. I docenti sopraindicati sottoscriveranno la relativa dichiarazione di assunzione di incarico, sono rispettivamente nominati quali responsabili e accompagnatori con i rispettivi impegni formali previsti dalle vigenti disposizioni.

□ NON SI AUTORIZZA

                   Il Dirigente Scolastico

             Prof.ssa Cappai Gavina Salvatorangela
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