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Oggetto: Visita guidata con uso mezzi di trasporto. Richiesta di autorizzazione

              SOGGIORNO STUDIO_____________________________________________ 
I sottoscritti insegnanti, ___________________________________________________

 in servizio nel PLESSO di ___________________________grado_________________________,
CHIEDONO l’autorizzazione ad effettuare la visita guidata/soggiorno studio, di seguito descritta:
Meta della visita: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Data:

………………………………………………
Classi/sezioni interessate: ………………………………………………………....
Partenza da scuola alle ore: …………………… 
Rientro a scuola alle ore: 
…………………………………………………………
Docente referente:     __________________________________   N° Cell.  _____________________
e-mail____________________________________________________________________________

Trasporto prescelto: 
 Treno
       Pullman         Mezzo proprio 
 Nessuno
E’ stato deliberato l’acquisto del pacchetto complessivo (trasporto – hotel – ingressi vari………. c/o l’Agenzia Viaggi: ________________________________________________________________________ (allegare preventivo)
Si richiede alla segreteria di voler acquisire i preventivi per il servizio trasporto pullman:
DITTA  





PREVENTIVI   
___________________________

_________________________

___________________________

_________________________

___________________________

_________________________







trasporto 
€ _______________

Preventivo di spesa complessivo:

altro        
€ _______________

Totale      
€ _______________                                               

Quota a carico di ciascun alunno:
           
€ _________ (___________________________________)
Quota a carico del Bilancio dell’Istituto:   
€ _________ (___________________________________)
Motivazioni didattico-educative dell’uscita:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Programma della visita:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Nominativo dei docenti accompagnatori (divisi per classe):

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Totale alunni partecipanti (divisi x classe): ___________________________________ di cui  HC:   ______       
Docente di sostegno:  ____________________________________________   
Numero, nomi e motivazione alunni non partecipanti :

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Proposta approvata dal Consiglio di intersezione/interclasse/classe del       __________________
I richiedenti inoltre assicurano:

a) di aver acquisito il CONSENSO SCRITTO degli esercenti la patria potestà familiare e di averli adeguatamenti informati circa gli scopi e le modalità di svolgimento dell’iniziativa;

b) di garantire con ogni possibile accorgimento la sicurezza e l’incolumità degli alunni e la vigilanza sui medesimi, in ogni momento della visita;

c) di informare, a visita conclusa, il Capo d’Istituto degli inconvenienti verificatisi nel corso della visita;

d) di sapere che:

· non possono essere richieste alle famiglie quote di partecipazione di rilevante entità;

· la visita si effettua solo se partecipano almeno i 2/3 della classe o del gruppo omogeneo di scuola materna e se vi è almeno un docente accompagnatore ogni 15 bambini;

· gli insegnanti di sostegno sono tenuti ad accompagnare la classe a cui sono assegnati;

· si devono privilegiare destinazioni vicine e i tempi di percorrenza non devono essere troppo lunghi;

· è vietato viaggiare di notte;

· non possono partecipare alla visita adulti che non siano genitori degli allievi, e comunque solo se autorizzati, a proprie spese e compatibilmente con i posti disponibili.

Data della richiesta _________________________

Si allegano alla presente:

1 – Elenco nominativo degli alunni partecipanti e degli accompagnatori (per il pagamento

     da parte della scuola della fattura elettronica, l’indicazione dell’importo versato da 

     ciascuno);
2 – Ricevute dei versamenti effettuati sul c/c postale della scuola: 18384123.
      c/c bancario UNICREDIT  S. Antonino di Susa IT92P0200830970000003134837 

      (CAUSALE: visita, trasporto, soggiorno,  ecc……, classe, data, n° quote. La ricevuta
       deve  essere  consegnata in segreteria dal docente referente)
I sottoscritti dichiarano inoltre di aver acquisito le Dichiarazioni di consenso di tutti i genitori; 

                                                                             Firme dei Docenti Accompagnatori:
  






     ……………………………………………     …………………………………………

                                                                              ……………………………………………     …………………….…………………

(Riservato al Dirigente Scolastico)IL DIRIGENTE SCOLASTICO

VISTA la richiesta di cui sopra;
VISTA la Delibera del Collegio Docenti del…………………………;
VISTA la Delibera del Consiglio d’istituto del…………………………;
VISTA la normativa vigente in materia di visite guidate e viaggi di istruzione;
VISTA la documentazione allegata;                       AUTORIZZA

La visita guidata a_____________________________________ del _______________ sopra descritta
delle classi _____________________________                                                    

                                                                                   IL DIRIGENTE SCOLASTICO            
                                                                             (Dott.ssa Margherita M. RESCIGNO)






       ______________________

