
USCITE DIDATTICHE - VISITE GUIDATE 
RICHIESTA AUTORIZZAZIONE
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SEDE	CORSO  	

OBIETTIVI DIDATTICI E CULTURALI









DESTINAZIONE



DATA	N. STUDENTI	(Elenco allegato)

N. DOCENTI ACCOMPAGNATORI	N. ALTRI ACCOMPAGNATORI  	

PROGRAMMA





Partenza da	alle ore  	

Rientro a	alle ore  	

Mezzi di trasporto  	

Il/La sottoscritt__, __________________________________________________________ 
docente di _________________________	  	



DICHIARA

· di aver acquisito il consenso scritto degli interessati o degli esercenti la potestà familiare e di averli adeguatamente informati circa gli scopi e le modalità di svolgimento dell'iniziativa;
· di aver disposto ogni misura e accorgimento atti a garantire la sicurezza e l'incolumità dei partecipanti;
· di aver preso visione del Regolamento per la parte riguardante l'organizzazione delle uscite e delle visite guidate;
· di garantire un'attenta e assidua vigilanza durante l'uscita o la visita.
∙

Data		FIRMA



DOCENTI ACCOMPAGNATORI

	NOME
	FIRMA

	
	

	
	

	
	

	
	



ALTRI ACCOMPAGNATORI

	NOME
	QUALIFICA
	FIRMA

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	




SI AUTORIZZA	NON SI AUTORIZZA




Data		IL DIRIGENTE SCOLASTICO

C.P.I.A. LEVANTE TIGULLIO METROPOLITANO GENOVA - CENTRO PROVINCIALE DI ISTRUZIONE PER GLI ADULTI
Unità amministrativa: SEDE CENTRALE: Cso IV Novembre 115, 16030 Cogorno (GE) – SEDE ASSOCIATA: Via Montezovetto 7, 16145 Genova Email: gemm18400q@istruzione.it – PEC: gemm18400q@pec.istruzione.it – Tel. 0185

NOMINA DOCENTI ACCOMPAGNATORI

I docenti sottoelencati sono stati nominati come accompagnatori di N° 	 alunni relativi ai corsi (		) della sede di	, che si recheranno a  						 i/il giorn	dal	al		.

DOCENTI ACCOMPAGNATORI:

1)	3)  	

2)	4)  	

ELENCO ALUNNI PARTECIPANTI
	
	CORSO
	COGNOME E NOME
	
	CORSO
	COGNOME E NOME

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



Firma dei docenti accompagnatori
1)	3)  	

2)	4)  	

Il Dirigente Scolastico





Anno Scolastico	/ 	

Al Dirigente Scolastico
Al Consiglio di classe, 
Sez ___ Livello ___
 Sede di
__________________


OGGETTO: Relazione dei Docenti accompagnatori degli alunni nell’Uscita Didattica/ Visita di Istruzione

effettuat	a		 ne_ giorn ______________


RELAZIONE A CONSUNTIVO










































Luogo,	data,  	




I DOCENTI ACCOMPAGNATORI

1)  	corso  	

2)  	corso  	

3)  	corso  	

4)  	corso  	
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