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Ministero della Pubblica Istruzione

I.I.S. Mario Rigoni Stern

Via Borgo Palazzo 128-24125 Bergamo

( 035 220213 - ( 035 220410

Sito: http://www.iisrigonistern.it-email: BGIS03100L@istruzione.it

	RICHIESTA VISITA D’ISTRUZIONE A LUNGO RAGGIO - M01/IO03



al Dirigente scolastico

dell’ istituto di istruzione superiore 

mario rigoni stern
OGGETTO: Richiesta visita d’istruzione lungo raggio
La/il sottoscritta/o prof.ssa/prof _____________________________________,in qualità di accompagnatore referente, con riferimento alla delibera del Consiglio di classe del giorno_________________
CHIEDE

di poter effettuare la seguente visita d’istruzione con la classe __________________________________
Meta ______________________________________________________________________________

Periodo dal _______________ al _________________ per la durata di gg._______________________

n° partecipanti: _________________di cui ADA n°_________________
Eventuale classe abbinata__________________________________________________________ mezzo di trasporto: □  AUTOBUS GT  □  TRENO  □  AEREO  □  ALTRO _____________________
Servizi richiesti (servizi in hotel, visite guidate, ingressi ai musei, …..)

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Indicare eventuali intolleranze e/o patologie degli allievi partecipanti specificando eventuali piani terapeutici:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Itinerario:__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Obiettivi didattici:___________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

ACCOMPAGNATORI

(nel rapporto 1 ogni 15 alunni + eventuale accompagnatore/i per studente/i ADA):

1__________________________________________________________________________________2__________________________________________________________________________________
In caso di assenza di uno dei docenti accompagnatori, in qualità di sostituto parteciperà la/il prof.ssa/prof
___________________________________________________________________________________

ACCOMPAGNATORI ADA

3__________________________________________________________________________________4__________________________________________________________________________________

Cognome e nome eventuale sostituto accompagnatore studenti diversamente abili
___________________________________________________________________________________
EVENTUALI ASSISTENTI EDUCATORI ACCOMPAGNATORI

1__________________________________________________________________________________ di cui si è già ottenuta autorizzazione della Cooperativa  □ SÌ   □ NO

2__________________________________________________________________________________ di cui si è già ottenuta autorizzazione della Cooperativa  □ SÌ   □ NO

Firme dei Docenti accompagnatori che, in quanto tali, si assumono la responsabilità relativa alla vigilanza sugli studenti durante la visita di istruzione programmata 

1.accompagnatore referente:…….…………………………………………………………...……….…
2…………………………………………………………………………………………………………….
3……………………………………………………………………………………………………………4…………………………………………………………………………………………………………….
Presumibile tetto massimo di spesa per il viaggio:____________________________________________

Bergamo, ________________










  IL RICHIEDENTE

                                                                                                                   _____________________________


=================================================================

IL DIRIGENTE SCOLASTICO

VISTA la regolarità della richiesta, AUTORIZZA l’organizzazione dell’attività 
Data………………………………………………..




 IL DIRIGENTE SCOLASTICO











           (prof. Carmelo Scaffidi)
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