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Prot. n.   ___________   /   ________                                                                                 [Mod 4D] 

 

Ricevuto il   ____________________ 

Al Dirigente Scolastico 

Istituto Comprensivo di Castelvetro 

DOMANDA DI AUTORIZZAZIONE USCITE VISITE GUIDATE O VIAGGI DI ISTRUZIONE 

(C.M. 291 DEL 14/10/1992) 

Il / La sottostritt_   _____________________________________________   insegnante in servizio 

presso la Scuola Infanzia/Primaria/Secondaria di 1° Grado di   ____________________________   in qualità 

di coordinatore della visita o viaggio di istruzione 

CHIEDE 

 

L’autorizzazione ad effettuare l’iniziativa di seguito indicata: 

1) Meta del viaggio: località   __________________________   Comune   ___________________ 

 

   Provincia   ________________________    Regione   ___________________ 

2) Percorso   _____________________________________________________________________ 

                            (specificare tutte le tappe) 

3) Km complessivi (andata + ritorno)   ________________________________________________ 

 

4) Data prevista   ________________________   eventuale altra data    ______________________ 

                                                                                    (in caso di rinvio) 

5) Partenza prevista ore   ___________________   Rientro previsto ore   _____________________ 

6) Mezzi che si intendono utilizzare   _________________________________________________ 

7) Preventivo di spesa Euro ____________________  Quota di partecipazione   ______________ 

 

    a carico di   ______________________________________________ 

8) Alunni: Classe  n. iscritti n. partecipanti 

  _____  _______   _________ 

  _____  _______   _________ 

  _____  _______   _________ 

  _____  _______   _________ 

    TOTALE   _________ di cui n. _______   portatori di H 

9) Accompagnatori (1 ogni 15 alunni) 

a) insegnanti: 

___________________ _____________________ ___________________ 

___________________ _____________________ ___________________ 

___________________ _____________________ ___________________ 

___________________ _____________________ ___________________ 

___________________ _____________________ ___________________ 

 

     b) insegnante di sostegno (1 ogni 2 alunni H)   ______________________________________ 

c) __________________________________________________________________________ 

11) Programma analitico del viaggio :   ________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 
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12) Contenuti/Obiettivi culturali e didattici indicare anche l’eventuale utilizzo di altri mezzi di trasporto: 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

 

Il / La sottoscritt_  presenterà entro 7 giorni dalla data di effettuazione del viaggio una relazione con 

l’indicazione di eventuali inconvenienti. 

Il / La sottoscritt_  dichiara infine che: 

a) tutti i partecipanti sono in possesso di documentazione di identificazione 

b) tutti i partecipanti sono garantiti da polizza assicurativa contro gli infortuni 

c) l’iniziativa è inserita nella programmazione annuale delle classi interessate 

d) la data di effettuazione non coincide con l’ultimo mese di lezione né in giorno prefestivo 

e) tutti i genitori hanno autorizzato l’uscita (le autorizzazioni sono in possesso degli insegnanti ). 

Alla presente allego: 

1) elenco nominativo degli alunni partecipanti, distinti per classe di appartenenza (in duplice 

copia) 

2) dichiarazioni di consenso delle famiglie; 

3) cedola attestante l’avvenuto versamento delle quote di partecipazione sul c/c postale n. 

10514412 intestato all’Istituto Comprensivo di Castelvetro – Servizio Cassa 
I sottoscritti docenti accompagnatori, dichiarano di assumersi l’obbligo di vigilanza (art. 2047 Cod. Civ. e art. 

61 Legge n. 312 dell’11/07/1980) 

NOME COGNOME FIRMA 

  

  

  

  

  

  

  

In caso di assenza di uno dei docenti sopraindicati, il sottoscritto parteciperà all’uscita in qualità di 

sostituto (dato obbligatorio) 

NOME COGNOME FIRMA 

  

Insegnante Referente per l’uscita: 

Data   _______________________    Firma   _________________________ 

 

IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
VISTA La proposta del Consiglio di Interclasse/classe del 

VISTA L’approvazione del Collegio Docenti del 

VISTA La Delibera del Consiglio di Istituto del    

AUTORIZZA 

L’effettuazione del viaggio nei termini esposti. 

Trascorsi 10 giorni dalla presentazione della richiesta, prima di effettuare l’uscita e prima che l’Istituto 

Comprensivo Castelvetro si impegni in qualsiasi forma con la ditta di trasporto, chiedere conferma della 

presente autorizzazione. 

                 VISTO SI AUTORIZZA 

Data   ___________________________ 

Il Dirigente Scolastico 

Vincenzina Schiavone 
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