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Al Dirigente Scolastico

IIS Atzeni Capoterra

OGGETTO: RICHIESTA AUTORIZZAZIONE USCITA DIDATTICA / VISITA GUIDATA / ATTIVITA’ SPORTIVAA.S. 2025/26(cancellare la parte che non interessa)
Il/la sottoscritto/a docente referente ________________________ per la/e classe/i ________________ dell’Istituto Superiore “Atzeni” di Capoterra 
C H I E D E
l’autorizzazione ad effettuare una: 

(/(   uscita didattica (in orario / eccedente l’orario scolastico)

(/(   visita guidata (eccedente l’orario scolastico, da svolgersi entro una giornata)

(/(   attività sportiva (in orario / eccedente l’orario scolastico)

(/(altro:_____________________________________________________________________

presso_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

in data _________________________,

con ora di partenza ________________ e ora prevista di rientro _________________

con il seguente mezzo di trasporto_______________________________________.

Percorso e attività programmate (Indicare nel dettaglio orario, luogo di ritrovo e modalità per partenza, luogo e orario di arrivo, attività da svolgere e spostamenti, orario e luogo di ritrovo e modalità per il rientro).

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Spese previste:

(/(   non sono previste spese da rimborsare;

(/(sono previste le seguenti spese da rimborsare-___________________________________________________________________________________________________________________

Obiettivi didattici, educativi e culturali

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Partecipanoall’attività in tutto n.___ alunni e in particolare
n. _____ alunni della classe ____ sezione___

n. _____ alunni della classe ____ sezione___

e n. ___ docenti accompagnatori (almeno 1 docente per 15 alunni con un minimo di due docenti), i cui nominativi sono i seguenti: 

Accompagnatori: __________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
(/( Non sono presenti alunni con disabilità. 
(/( Sono presenti alunni con disabilità e esi prevede: 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Si comunica che 

(/(Non si renderà necessario provvedere a variazione d’orario in altre classi

(/(Si renderà necessario provvedere alle seguenti variazioni d’orario in alcune classi al fine di sostituire i docenti accompagnatori: (specificare)

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Il Docente referente si impegna a 

· fornire con congruo anticipo al Collaboratore del Dirigente Scolastico (almeno 5 giorni lavorativi prima della visita/uscita didattica) le indicazioni necessarie per la predisposizione della circolare o la bozza di circolare.

· monitorare in itinere il successo e il gradimento dell’attività presso gli studenti e comunicarlo allo Staff del Dirigente Scolastico

L’attività prevista: 

(/(E’ stata già approvata dal Collegio dei Docenti.

(/(E’ stata già approvata dal Consiglio di Classe.
(/(Non è stata approvata dal Consiglio di classe e si allegano le firme dei componenti del Consiglio di Classe per approvazione dell’iniziativa.
_____________________      ______________________      ______________________

_____________________      ______________________      ______________________

_____________________      ______________________      ______________________

_____________________      ______________________      ______________________

Capoterra, ____________________________     
Il/La docente referente(*)
____________________________
(*)

(nome e cognome in stampatello se presentata con invio dal proprio indirizzo di posta della piattaforma G-suite) oppure firma autografa per esteso con modulo scannerizzato e salvato in pdf se inviato da altro indirizzo di posta elettronica
(DA INVIARE IN FORMATO PDF)
Modulo allegato alla circolare n. 25 del 19.09.24
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