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MOD. 1                                                                                                                                Alle Funzioni Strumentali Area 2
              
                                                                                                                                                

RICHIESTA DI SVOLGIMENTO VIAGGIO D’ISTRUZIONE/VISITA GUIDATA



DESTINAZIONE  _____________________________________________________________________________________


DATA/PERIODO _________________________________                             DURATA________________________________ 


MEZZO DI TRASPORTO  __________________________________________________________________  


PARTENZA  DA   CAROSINO  Via_________________________________________                         ALLE ORE______________                        

(DISTANZA DA PERCORRERE:______  KM CIRCA)

ARRIVO A__________________________________________________________                          ALLE ORE ______________    

PARTENZA DA_______________________________________________________                         ALLE ORE______________     

RIENTRO A CAROSINO ALLE ORE_____________  CIRCA


CLASSI/SEZ.   ______________________________________   ORDINE DI SCUOLA_________________________________  


N. ALUNNI PARTECIPANTI     ____________   N. ALUNNI DVA autonomi  _______ N. ALUNNI DVA non autonomi  ________


DOCENTI ACCOMPAGNATORI: ___________________________________________________________________________
                
  
SOSTITUTI    ____________________________________________________________________________________________            


DOCENTE RESPONSABILE VIAGGIO ________________________________________________________________________


OBIETTIVI CULTURALI E DIDATTICI DEL VIAGGIO/ VISITA   ______________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

QUOTA INDIVIDUALE DI PARTECIPAZIONE (descrizione  dettagliata della spesa con ingressi, quota pullman, ecc. e somma totale)

_____________________________________________________________________________________________________

MODALITA’ DI PAGAMENTO ALL’ENTE_______________________________________________________________________

Si dichiara che la proposta è stata discussa in sede di  Interclasse/Intersezione 


CAROSINO, ________________
                                                                                                                                                Firma del Docente Responsabile
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