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MINISTERO DELL’UNIVERSITÀ E DELLA RICERCA
UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE

Istituto comprensivo Statale “PERTINI – BIASI” 

07100 Sassari (SS) –Via Gorizia n.26 – C.F. 92150580907-C.M. SSIC85700R
Telefono 079 2845096
e-mail ssic85700R@istruzione.it-pec ssic85700r@pec.istruzione.it 
             Prot. N. _______






Sassari li ____________
                                                             MODELLO A
Al Dirigente Scolastico

Istituto Comprensivo Statale “Pertini Biasi” di Sassari (SS)

OGGETTO: richiesta di effettuazione dell’uscita (indicare la tipologia) a.s.________/________:

DA ADATTARE IN BASE AL NUMERO DELLE USCITE DIDATTICHE 

· Per uscita didattica

· Visita guidata

· Viaggio di istruzione

· Viaggio connesso ad attività sportive 

· Altro ________________________________________________________  (specificare)
Con gli studenti 

· Della classe            Sez.        Tot. alunni partecipanti____% ____ n.a. divers. abili ____
· Della classe            Sez.        Tot. alunni partecipanti____% ____ n.a. divers. abili ____
· Della classe            Sez.        Tot. alunni partecipanti____% ____ n.a. divers. abili ____
· Della classe            Sez.        Tot. alunni partecipanti____% ____ n.a. divers. abili ____
· Della classe            Sez.        Tot. alunni partecipanti____% ____ n.a. divers. abili ____
Dell’elenco allegato alla presente richiesta

Nel giorno __________________________________________________________________
           con destinazione ______________________________________________________________
I sottoscritti docenti accompagnatori:
1. Prof./Ins.

2. Prof./Ins.
3. Prof./Ins.
4. Prof./Ins.
5. Prof./Ins.
6. Prof./Ins.
7. Prof./Ins.
8. Prof./Ins.
9. Prof./Ins.
In conformità ai criteri generali contenuti nel P.T.O.F. e al regolamento in vigore in materia di visite guidate e viaggi di istruzione, si richiede l’autorizzazione ad effettuare la seguente uscita didattica/visita guidata/viaggio di istruzione:
1. Luogo e oggetto della visita:

2. Giorno dell’uscita didattica/visita/:

3. Durata della visita (dalle ore alle ore):

4. Viaggio di istruzione: dal                                                  al  

5. Collegamento progetto P.T.O.F.

6. Eventuale mezzo di trasporto:
· Pullman 

· Treno 

· Aereo 

· Altro ________________________________________________________ (specificare)

7.      Obiettivi: ________________________________________________________________
     _________________________________________________________________________
                     _______________________________________________________________________________
8. Programma di massima:





Per i viaggi di istruzione allegare il progetto.                   Delibera del C.d.C. del __________________________
                                                                                                  Delibera del C.d.I. del ________________ (ove prevista)

Si allega alla presente le autorizzazioni dei genitori degli studenti

Il/i Docente/i accompagnatori dichiarano di assumere l’obbligo di vigilanza degli alunni con assunzione di responsabilità di cui all’art. 2047 e 2048 del codice civile integrato dalla norma di cui all’art.61 della legge 11.07.1980, n. 312.
Firma docenti accompagnatori:

1. Prof. /Ins.                                                                        2. Prof. /Ins.                                                                      

3.     Prof. /Ins.                                                                       4. Prof. /Ins.
NOTE: la visita sarà effettuata solo su autorizzazione della Presidenza o dell’ufficio di Vicepresidenza che controllerà la correttezza della richiesta nel rispetto della normativa vigente e dei regolamenti della scuola. 
Alla richiesta devono essere obbligatoriamente allegate tutte le autorizzazioni dei genitori e tutta la modulistica richiesta. Le richieste devono essere presentate non meno di cinque giorni prima della visita.

   _   SI AUTORIZZA _ NON SI AUTORIZZA     
     Il coordinatore dell’iniziativa 





IL DIRIGENTE SCOLASTICO
 _________________________





Dott. ssa Maria Grazia Casu 


