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	MV 01B
	I.I.S. “8 MARZO – K. LORENZ”

Mirano-Venezia

AVVIO ATTIVITA’

USCITE/VISITE DI ISTRUZIONE
	Revisione: 1

	
	
	
	Data: 29/09/2015

	
	
	
	DS: originale firmato



AL REFERENTE USCITE/VISITE DI ISTRUZIONE
(inviare in pdf a: visiteistruzione@8marzolorenz.it   veis02800q@istruzione.it ALMENO 3 settimane prima dell’uscita/visita)
Il presente avvio attività sostituisce e annulla il precedente in data: ….........................
Premesso che nel  Collegio Docenti del ………. è stata deliberata l’uscita/visita  di istruzione  a: …………………………………………      nel giorno: ……………………………….. ,

il/la sottoscritto/a ……………………………………………………… docente della classe …………… intende effettuare la succitata uscita/visita con il seguente mezzo:
	 FORMCHECKBOX 

	Autobus di linea
	Partenza  ore
	_________________
	da
	__________________
	

	 FORMCHECKBOX 

	Autobus della scuola
	Partenza  ore
	_________________
	da
	__________________
	

	 FORMCHECKBOX 

	Autobus privato
	Partenza  ore
	_________________
	da
	__________________
	

	 FORMCHECKBOX 

	Treno
	Partenza  ore
	_________________
	da
	__________________
	

	 FORMCHECKBOX 

	Aereo
	Partenza  ore
	_________________
	da
	__________________
	

	 FORMCHECKBOX 

	Nave
	Partenza  ore
	_________________
	da
	__________________
	

	 Ritorno: 
	Partenza  alle ore: 
	………..
	da
	…………………….
	Arrivo alle ore
	……………….
	a
	………….

	Per recarsi presso il/la:

	 FORMCHECKBOX 

	Museo
	Costo biglietto € ……………………….
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Teatro
	Costo biglietto € ………………….........
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Fiera
	Costo biglietto €………………………..
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Visita della/e città:
	…………………………………………..
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Altro
	Costo biglietto € ……………………….
	
	


CLASSE: …………; delib. Cons. Cl. del ………; N. alunni: ……; Doc. accompagnatori: ……………………………………........

CLASSE: …………; delib. Cons. Cl. del ………; N. alunni: ……; Doc. accompagnatori: ………………………………………....

CLASSE: …………; delib. Cons. Cl. del ………; N. alunni: ……; Doc. accompagnatori: ………………………………………....

Docente/i supplente/i:…………………………………………………………..

Totale N. alunni: ………………….. di cui alunni con disabilità lieve/grave  N. ……… /………….

Totale N. docenti: ………………….. 
(N.B. Il N. alunni partecipanti DEVE essere pari al 100% PER OGNI CLASSE)

note: …....................................................................................................................................................................................................

Mirano, ________________________ 


 Firma ____________________________________

	1) Prot. n. ______________

del____________________


	2) Visto Referente 

______________________
	3) Visto DS

______________________
	4) Segreteria Didattica per autorizzazioni e nomine

____________________
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