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     ISTITUTO COMPRENSIVO “G. ROMANO” - EBOLI
	AUTONOMIA SA3K4 - C.F. 91027500650
____________________________________________________________________________________
OGGETTO: RICHIESTA VISITE GUIDATE  /VIAGGI/ USCITE			
VIAGGIO   _____________________________________________________________________


PERIODO:  Il __________________ ora ______ luogo __________________________________
ORDINE DI SCUOLA [ ] INFANZIA	[ ]  PRIMARIA	[ ] SECONDARIA 1° GRADO
Plesso/i ………………………………………………………………………………………………
	CLASSE/I INTERESSATA/E
	NUMERO DEGLI ALUNNI PARTECIPANTI

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Partecipazione alunni con disabilità: n. …………………
Docente  di sostegno accompagnatore: ___________________________________
Supplente docente di sostegno accompagnatore: _____________________
	DOCENTE REFERENTE   
	PROF. 
	EMAIL – CELL 

	DOCENTI ACCOMPAGNATORI   
	PROF
	CELL

	
	PROF
	CELL

	
	PROF
	CELL

	
	PROF
	CELL

	Docenti supplenti 
	Prof.
	CELL

	
	
	

	Docente  di sostegno accompagnatore:
	Prof. 
	CELL

	Supplente docente di sostegno accompagnatore
	Prof. 
	CELL



1. TIPOLOGIA
[ ] USCITA DIDATTICA /VISITA GUIDATA ( NON ECCEDENTE L’ORARIO SCOLASTICO)
[ ] VISITA GUIDATA (ECCEDENTE L’ORARIO SCOLASTICO)
[ ] VIAGGIO D’ISTRUZIONE
[]Altro

2. DESTINAZIONE
[ ] ENTRO I LIMITI COMUNALI 
[ ] IN PROVINCIA (OLTRE I LIMITI COMUNALI) 
[ ] FUORI PROVINCIA / REGIONE 
[ ] Altro

3. MEZZO DI TRASPORTO
[ ] PULLMAN      		[ ] TRENO    [ ] AEREO

4. PASTI        			
[ ] IN RISTORANTE   	[ ] CON CESTINO DA VIAGGIO 

5. SERVIZI
[ ]  INGRESSO A MUSEI __________________________________________________________ 
[ ]  SITI ARCHEOLOGICI _________________________________________________________ 
[ ]  GALLERIE __________________________________________________________________ 
[ ]  MOSTRE/ECC.  ______________________________________________________________ 
[ ]  PULLMAN AL SEGUITO ______________________________________________________ 
[ ]  SERVIZIO GUIDE ____________________________________________________________ 
[ ] ALTRO: 
[ ]  _____________________________________________________________________________ 
[ ]  _____________________________________________________________________________ 
 
6. OBIETTIVI EDUCATIVI DEL PROGETTO 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

7. OBIETTIVI DIDATTICI E INSEGNAMENTI DISCIPLINARI COINVOLTI   
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

8. ITINERARIO E PROGRAMMA  (ora e luogo di partenza, luoghi o manifestazioni da visitare, ora e luogo previsti per il ritorno): 

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

9. ORA DI INIZIO E FINE ATTIVITA’
____________________________________
Con riserva di apportare al programma le variazioni che si rendessero opportune e/o necessarie, senza snaturare le finalità del viaggio. 
Eventuali note ____________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 
Il viaggio è stato approvato dai Consigli di Classe del ___________________________________

Dal Collegio dei Docenti del ………………………………………………………………………

E dal Consiglio di Istituto del ……………………………………………………………………….

Oppure 

rientra nel piano annuale viaggi deliberato dal C.d.Docenti (PTOF 2017/18) 

[bookmark: _GoBack]E dal C.d. Istituto (PTOF 2017/18) 


IL DOCENTE REFERENTE					   I DOCENTI ACCOMPAGNATORI 
________________________________  		   	_______________________________ 
  								_______________________________ 
_______________________________
  								_______________________________ 
 								 
I DOCENTI SUPPLENTI
_______________________

___________________________




VISTO          	[ ] SI AUTORIZZA 
   		[ ] NON SI AUTORIZZA 

Eboli, ___________________                                             IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
								_______________________________



_____________________________________________________________________________________
 Via V.Veneto, 42 - 84025 - E B O L I  (SA)
Tel. 0828/361313 – 0828/328157 – Tel./ Fax 0828/368361
E-MAIL: saic852004@istruzione.it - PEC: saic852004@pec.istruzione.it
sito: http://icgiacintoromanoeboli.gov.it/
image1.emf

