LICEO SCIENTIFICO “ENRICO FERMI”

DISTRETTO n. 46  - PADOVA SUD-EST

35100 PADOVA – CORSO VITTORIO EMANUELE II,  50

Tel. 049/8803444 – Fax 049/8803510

______________________________________________

Richiesta di autorizzazione per 



(
visita di istruzione

· visita guidata

Destinazione: _______________________________________________________________

Classi __________________________
Num. Alunni/classe _______________________

Insegnanti accompagnatori: 
___________________________________________________





___________________________________________________

Approvazione Consigli di Classe del _____________________________________________

Partenza il _______________ ore _________
Rientro il ______________ ore ________

Mezzo di trasporto ___________________________________________________________

Agenzia incaricata ___________________________________________________________

Spesa individuale a carico degli alunni ___________________________________________

Scopo del viaggio ____________________________________________________________

__________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Programma del viaggio _______________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Note  ______________________________________________________________________

Data ____________________

Insegnanti accompagnatori e relativa classe: 

_____________________________________
__________________________________

_____________________________________
__________________________________

_____________________________________
__________________________________

(Riservato al Dirigente Scolastico)                 SI AUTORIZZA

In data ________________________
Firma  _________________________
LICEO SCIENTIFICO “ENRICO FERMI”

DISTRETTO n. 46  - PADOVA SUD-EST

35100 PADOVA – CORSO VITTORIO EMANUELE II,  50

Tel. 049/8803444 – Fax 049/8803510

______________________________________________

ASSUNZIONE DI RESPONSABILITA’

I sottoscritti 

prof.  ___________________________
docente di  ____________________ classe ________

prof.  ___________________________
docente di  ____________________ classe ________

prof.  ___________________________
docente di  ____________________ classe ________

prof.  ___________________________
docente di  ____________________ classe ________

si dichiarano disponibili di accompagnare gli alunni della classe ________ nel viaggio di istruzione/visita guidata a _______________________________________ con partenza da Padova il giorno _______________ alle ore _______ e rientro in sede il giorno ______________ alle ore ___________. 

Dichiarano inoltre di essere a conoscenza che tale servizio per cui è previsto il trattamento di missione,  comporta l’obbligo della vigilanza degli alunni per l’intera durata del viaggio e l’assunzione di tutte le responsabilità personali connesse: disciplinari, amministrative, civile e penali.

Data, _________________


Firma dei docenti e indic. classe







_____________________________ cl. ______








_____________________________ cl. ______








_____________________________ cl. ______








_____________________________ cl. ______

