
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

ANNO SCOLASTICO 20___ / 20___ 

 

CAMPO SCUOLA/VIAGGIO D’ISTRUZIONE/VISITA GUIDATA A: 

______________________________________________________________________________ 

 

DAL   ____/____/_______ al ____/____/_______ 

CLASSE __________________ ALUNNI TOTALI CHE PARTECIPERANNO AL VIAGGIO: __________ 

 

DOCENTE REFERENTE: ___________________________________________________________  

 

DOCENTE ACCOMPAGNATORE CAPOGRUPPO  

______________________________________________________________________________ 

 

DOCENTI ACCOMPAGNATORI 

 

Prof.ri:  _________________________________________________________________ 

   

  _________________________________________________________________ 

 

  _________________________________________________________________ 

 

  _________________________________________________________________ 

 

AGENZIA ACCOMPAGNATRICE: ________________________________________________________________ 

 



Al Dirigente Scolastico 
dell’I.S.I.S. “Giuseppe Di Vittorio – Ladispoli” 
Ladispoli 

 

Oggetto: richiesta autorizzazione viaggio d’istruzione a ________________________________________________ 

   _________________________________________ per la classe _______________   Sez. _____________. 

 

Io sottoscritto Prof. ___________________________________________ docente della classe ________________ 

CHIEDO 

che la classe in oggetto possa partecipare alla seguente attività integrativa: 

Meta: ________________________________________________________________________________________ 

Giorno: ____/____/_______ dalle ore ____/____ alle ore ____/____ 

Mezzo di trasporto previsto: ______________________________________________________________________ 

|_| pagato con quota di partecipazione 

|_| Pagato in proprio (es. Birg, Biglietto del treno, ecc.) 

Motivazione didattica:  __________________________________________________________________________ 

                __________________________________________________________________________ 

FIRMA PER ASSENSO DEI DOCENTI 

1°ora Materia _____________________________________ Prof. ______________________________________ 

2°ora Materia _____________________________________ Prof. ______________________________________ 

3°ora Materia _____________________________________ Prof. ______________________________________ 

4°ora Materia _____________________________________ Prof. ______________________________________ 

5°ora Materia _____________________________________ Prof. ______________________________________ 

6°ora Materia _____________________________________ Prof. ______________________________________ 

7°ora Materia _____________________________________ Prof. ______________________________________ 

8°ora Materia _____________________________________ Prof. ______________________________________ 

Firma del docente proponente:                                                 Il Dirigente Scolastico 
                                  (Loredana Saetta) 

_________________________________     

                                  ______________________________ 

 

ELENCO PARTECIPANTI: 

N. COGNOME MONE 1° ACCONTO 2° ACCONTO TOTALE AUT. 
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