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Liceo Statale “Salvatore Di Giacomo”

Via Marino Falconi, n° 9 | 80040 San Sebastiano al Vesuvio (Napoli)
Tel. +39 081 771 21 66 | Fax +39 081 771 21 66



Al Dirigente Scolastico
del Liceo S DI. GIACOMO

Da consegnare in Segreteria Ass Sommese  Angelo 

MODELLO DI RICHIESTA VISITA DI ISTRUZIONE 

( da consegnare 5 / 7 giorni prima )
Visita di Istruzione a  ______________________________________   Classe/i  ___________________

Data _____________________________ Prof. referente della visita  ___________________________
Il sottoscritto _______________________________ docente di (cl. si conc.so) ________________________ presso questo Istituto, per l’A.S. 20………….../20…….   in qualità referente della Visita Guidata in oggetto
C H I E D E
 di essere autorizzato ad organizzare una visita d’ Istruzione con la/e classe /i ………….  ……………  ……………
per consentire agli allievi della classe partecipante una più proficua assimilazione degli argomenti trattati nel campo letterario, storico, artistico e scientifico.

La scelta di tale visita, infatti, obbedisce ad interessi culturali di:

· ORDINE STORICO………………………………………………………………….

· ORDINE FILOSOFICO……………………………………………………………..

· ORDINE ARTISTICO ………………………………………………………………

· ORDINE LETTERARIO ……………………………………………………………

· ORDINE SCIENTIFICO ……………………………………………………………

1. Gli alunni della classe…………….. sono in totale n. ………… - 
2. Gli alunni della classe…………….. sono in totale n. ………… - 
3. Gli alunni della classe…………….. sono in totale n. ………… - 
4. Gli alunni della classe…………….. sono in totale n. ………… -

                                            I partecipanti sono in totale N. ……………

	Classe 1
	Docente accompagnatore 
	Docente accompagnatore
	Docente accompagnatore

	
	
	
	

	Classe 2
	Docente accompagnatore 
	Docente accompagnatore
	Docente accompagnatore

	
	
	
	

	Classe 3
	Docente accompagnatore 
	Docente accompagnatore
	Docente accompagnatore

	
	
	
	

	Classe 4
	Docente accompagnatore 
	Docente accompagnatore
	Docente accompagnatore

	
	
	
	


..l.. sottoscritt…. Docente/i Accompagnatore/i dichiara/dichiarano di aver preso visione dell’art. 2047 del Codice Civile integrato nella norma di cui all’art. 61 della Legge 11/07/1980 n. 312, e di assumersi la responsabilità di una attenta e assidua vigilanza sugli alunni.

	Firma del/i Docente/i accompagnatore/i

	Classe 1:                                                /                                                  /

	Classe 2:                                                /                                                  /

	Classe 3:                                               /                                                   /

	Classe 4:                                              /                                                    /


Data della visita _______________________  alle ore ______________________________
La partenza avrà inizio da ____________________________________________________
Il rientro e previsto alle ore__________________________________con arrivo allo stesso posto di partenza 
1. Il mezzo di trasporto prescelto è_____________________________;
2. Il costo totale della visita guidata/pagamento trasporto, andrà effettuato tramite PagoPa dal genitore rappresentante di classe individuato dal docente accompagnatore;              
N.B. nel caso di più classi coinvolte nella stessa uscita UN SOLO GENITORE RAPPRESENTANTE DI CLASSE effettuerà il pagamento dell’intero importo dovuto;
Genitore rappresentante di classe / i  ________________________

3. Il costo dell’attivtà è di Euro __________________________ il costo del mezzo di trasporto è di euro________________la quota di partecipazione complessiva è di euro______________:
4. La prescritta autorizzazione dei genitori sarà consegnata entro 3 gg prima della partenza ai docenti accompagnatori;
5. Gli alunni maggiorenni raggiungeranno autonomamente il luogo della visita dove incontreranno i docente/i  e al termine delle attività, prevista per le ore _________ gli alunni rientreranno autonomamente a casa; ( compilare se di interesse altrimenti cassare ) ;
6. I coordinatori di classe, su richiesta dei docenti accompagnatori, annoteranno la visita guidata/uscita didattica nel diario di classe, ALMENO 7 GG PRIMA DELLA DATA STABILITA PER L’ATTIVITÀ
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Liceo Statale “Salvatore Di Giacomo”

Sede Centrale: Via Marino Falconi, s.n.c. | 80040 San Sebastiano al Vesuvio (Napoli) | Tel. +39 081 771 21 66

Sede Succursale: Via Filichito n°132 | 80040 Volla (Napoli) | Tel +39 081 188 18 289

Codice Meccanografico: NAPS97000L | Codice Fiscale: 95246130637 | Codice Fiscale: UFS1YC

Peo: naps97000l@istruzione.it | Pec: naps97000l@pec.istruzione.it | Sito web www.liceodigiacomo.edu.it
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