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Istituto Comprensivo via Suor Celestina Donati
Scuola Primaria e Secondaria di I Grado
		Via Suor Celestina Donati, 110
Sezione ospedaliera Scuola dell'Infanzia e Primaria – Policlinico A. Gemelli
CM: RMIC8GV009 - CF: 97714110588 –
Telefono: 063012306 - fax: 0635059504
Mail: rmic8gv009@istruzione.it PEC: rmic8gv009@pec.istruzione.it
	
Al Dirigente Scolastico IC VIA SUOR CELESTINA DONATI

ALLEGATO 1: Richiesta Autorizzazione

Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________________
Docente di_____________________________________ nella Classe___________ Sez._________________ 
[bookmark: _Hlk242430696]☐ Scuola Primaria Lambruschini     ☐ Scuola Primaria Sordi        ☐ Scuola Secondaria di I Grado Via Taggia

CHIEDE L’AUTORIZZAZIONE

ad effettuare la visita/viaggio di istruzione a____________________________________________________ in via___________________________________ giorno/i_________________ orario_________-__________ 

· CLASSI PARTECIPANTI _________________________________________________________
· MEZZO DI TRASPORTO: ☐ mezzo pubblico     ☐ a piedi        ☐ mezzo privato
Esigenze particolari mezzo di trasporto: _______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
· [bookmark: _Hlk242445229]PRANZO AL SACCO: ☐ SI     ☐ NO        
Esigenze particolari (alimentari/mediche): _______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

SI DICHIARA CHE

è stato acquisito il parere favorevole dei/del Consigli/Consiglio di Classe.
· N°_________ DOCENTI ACCOMPAGNATORI (Tenendo presente il numero dei partecipanti)
· N°_________ ALUNNI PARTECIPANTI (ALLEGATO 2): 
· ☐ Forniti di autorizzazione sul RE per uscite giornaliere
· ☐ Forniti di autorizzazione genitori (ALLEGATO 3) per i campi scuola
· [bookmark: _Hlk242443695]N°_______ALUNNI NON PARTECIPANTI all’attività come da elenco allegato alla presente richiesta (ALLEGATO 2) nel quale viene indicata l’attività prevista e la conseguente dislocazione degli Alunni. 
· N°_______ ALUNNO/I PORTATORI DI DISABILITÀ 
[bookmark: _Hlk242700813]con gratuità ☐ SI     ☐ NO        
con riduzione ☐ SI     ☐ NO        ______________ (specificare riduzione)
· OEPAC: Si richiede per l’Alunno/a________________________________________ della classe_________ la presenza dell’OEPAC Sig./ra________________________________ Cooperativa __________________

L’attività didattica prevede il pagamento del biglietto al costo di €___________ad Alunno per un totale di Alunni paganti_________ Pertanto il costo complessivo per l’intero gruppo Classe è di € _________ (escluso trasporto)

I docenti tutti sottoscrivono, unitamente, al richiedente la presente comunicazione.

Roma, ____________
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	☐ Si autorizza
	Il Dirigente Scolastico
Prof.ssa Brunella Martucci


	☐ Non si autorizza
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