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AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

Inviare a  rmps53000n@istruzione.it 

 

11/1 sottoscritto/i Proff.l  

Chiedono l'autorizzazione per la classe ad effettuare il giorno la 

VISITA GUIDATA 

  

□ deliberata e verbalizzata dal Consiglio di classe e in ottemperanza alle disposizioni deliberate dal Consiglio d:Istituto. 

Orario di appuntamento orario presunto di conclusione della visita  

□ a piedi □ con mezzi propri □ con mezzi pubblici □ con pullman della ditta accreditata 

Nominativi docenti accompagnatori:___________________________________________________________________________________ 

In abbinamento con la Classe/le Classi n° effettivo dei partecipanti (della classe)   

(almeno i 2/3) con handicap  Agenzia incaricata quota alunno €  

Breve descrizione della visita:  _________________ ________________________________________________  

I docenti dichiarano sotto la propria responsabilità di assumersi l'obbligo della sorveglianza durante la visita. 

Si allegano:  □ elenco alunni partecipanti  

Firma docente Organizzatore  _  

Firma docente accompagnatore  _  

Firma docenti del consiglio di classe  ______________________ 

Ladispoli, , 

1 Uno ogni quindici alunni; in caso di presenza di studenti portatori di handicap un ulteriore accompagnatore secondo specifica normativa 

Dare comunicazione tramite mail dei dati necessari per stilare la circolare 

a:Presidenza:presidenza@liceopertiniladispoli.edu.itVicepresidenzavicepresidenza@liceopertiniladispoli.edu.it 

          Visto D.S.__________________________ 
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