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Istituto Comprensivo ”Piero della Francesca”

Via Bugiardini, 25 - 50143 FIRENZE

Tel. 055/7320404  Fax  055/7322380 - C.F. 94066370480 - C.M. FIIC840007
fimm548007@istruzione.it
Prot. n.

Al Dirigente Scolastico

Istituto Comprensivo Piero della Francesca

Firenze

OGGETTO: Richiesta effettuazione visita didattica 

   Si richiede l’autorizzazione  all’effettuazione di una visita didattica  della/e classe/i .......................

….…...........…sezione/i…..........………………Scuola.................................................................... 

il giorno..............................................................................................................................................

con destinazione ………..…………………………………………………………………………...

itinerario sintetico…...……………....……………………………………………………………….

finalità didattiche.................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

partenza dalla scuola alle ore...............................................................................................................

ritorno a scuola previsto per le ore.......................................................................................................

mezzo di trasporto..............................................................................................................................

numero totale alunni partecipanti.........................................................................................................

di cui disabili numero..........................................................................................................................

I docenti accompagnatori saranno:

……………………………………………………... 

………………………………………………………

……………………………………………...........… 

..................................................................................

..................................................................................

Gli operatori eventualmente accompagnatori saranno: 

………………………………………….............…..

………………………………………………………

I genitori eventualmente accompagnatori saranno: 

:……………………………………………………..

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

Gli alunni non partecipanti della classe/sezione saranno:

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

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

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

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

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

Motivo della eventuale non partecipazione di alunni:

...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

I genitori degli alunni alunni partecipanti hanno rilasciato autorizzazione scritta che è agli atti della scuola.

Data …………………………….

                                                                                         Firma del docente referente/organizzatore                                                                                                                                                                                           

                                                                                ...............................................................................                                              

                                                                                                        Si autorizza 

                                                                                                 Il Dirigente Scolastico

                                                                                                  (Prof. Marco Panti)

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

Da consegnare debitamente compilato al docente coordinatore di plesso entro e non oltre cinque giorni prima della visita didattica.
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