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Al Dirigente Scolastico

Oggetto: Permesso di accompagnare la classe

Il sottoscritto Prof. ______________________ docente di _________________________
chiede il permesso di accompagnare la classe ___________ in visita a _______________
nella città di _________________________ il giorno ____________________
numero partecipanti ___________________ su numero di alunni ___________________ non partecipano i seguenti alunni ____________________________________________
docente/i accompagnatori __________________________________________________
mezzo di trasporto ___________________________ orario partenza ________________ orario rientro ________________________ costo preventivato ____________________
( Visita deliberata dal Consiglio di Classe in data: _______________________
( Visita non deliberata dal Consiglio di Classe

( Consenso unanime del Consiglio di Classe

( Consenso a maggioranza del Consiglio di Classe
	Firma del Docente richiedente

Prof._________________________
	Firma Docenti accompagnatori

Prof._____________________________________

Prof._____________________________________


	Firma per conoscenza e consenso degli insegnanti dell'intero Consiglio di Classe

Prof._____________________________

Prof._____________________________

Prof._____________________________

Prof._____________________________

Prof._____________________________

Prof._____________________________

Prof._____________________________

Prof._____________________________

Prof._____________________________

Prof._____________________________

Prof._____________________________

Prof._____________________________


	Firma per conoscenza e consenso degli insegnanti che avrebbero lezione il giorno in cui si svolgerà la visita

Prof.____________________________

Prof.____________________________

Prof.____________________________

Prof.____________________________

Prof.____________________________

Prof.____________________________


	(  Si concede
	(  Non si concede


Dirigente scolastico

                Prof.ssa Maria Silanos
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