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 AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

 Istituto Comprensivo di SANGUINETTO 

 

Gli insegnanti della/delle  classe/i ……………………………………………………………………. 

 

della Scuola ……………………………….………………………………………………………….. 

 

C H I E D O N O 

 

L’autorizzazione ad effettuare la seguente visita guidata: 

 

META ………………………………………………………………………………………………… 

 

CLASSI PARTECIPANTI …………………………………………… TOT. ALUNNI ……………. 

 

DATA …………………….  PARTENZA  ORE ………….……. RITORNO  ORE ………………. 

 

MEZZO DI TRASPORTO …………………………………………………………………………… 

 

INSEGNANTI ACCOMPAGNATORI ……………………………………………………………… 

         ………………………………………………………………. 

         ………………………………………………………………. 

         ………………………………………………………………. 

 

SCOPO CULTURALE DEL PROGRAMMA 

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

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

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

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

 

Si assicura che verrà chiesto l’assenso scritto dei genitori degli alunni partecipanti. 

Ai sensi dell’art. 20 del Regolamento Interno d’Istituto e secondo quanto concordato con la RSU 

dell’Istituto, qualora il numero degli accompagnatori sia superiore al numero stabilito (1 ogni 15 

alunni) non esiste per il lavoratore il diritto al recupero delle ore eccedenti eventualmente effettuate. 

 

       GLI INSEGNANTI …………………….……… 

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

                  ……………………………. 


