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RICHIESTA VIAGGI D’ISTRUZIONE
DESTINAZIONE __________________________

Il/La sottoscritto/a______________________________________ in qualità di docente responsabile del viaggio d’istruzione, a conoscenza delle norme generali e del Regolamento d’Istituto, che disciplinano i viaggi d’istruzione e quanto disposto dal Dirigente, comunica di voler organizzare ed attuare la seguente proposta:

______________________________________________________________________________

L’iniziativa è rivolta agli studenti della/e classe/i


	CLASSE
	N. ALUNNI
	TOTALE

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



L’iniziativa ha avuto parere favorevole da parte del/i Consiglio/i di Classe 

	CLASSE
	DATA DI APPROVAZIONE

	
	

	
	

	
	

	
	



FINALITÀ CULTURALI E DIDATTICHE

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

PROGRAMMA ANALITICO DEL VIAGGIO

DESTINAZIONE ____________________________________ 
PERIODO: dal _______________ al ___________________   N° giorni complessivi _________

Ora di partenza _____________________ Luogo di partenza ___________________________

Ora di rientro prevista _______________ Luogo di rientro _____________________________





	1^giorno
	MATTINA
	PRANZO
	POMERIGGIO
	CENA
	SERA

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	2^giorno
	MATTINA
	PRANZO
	POMERIGGIO
	CENA
	SERA

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	3^giorno
	MATTINA
	PRANZO
	POMERIGGIO
	CENA
	SERA

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	





Mezzo/i di trasporto prenotati dalla scuola
(possibili opzioni multiple in caso di viaggi che prevedono più spostamenti)


	
	GIORNO/I
	PERCORSO

	BUS

	
	da
	a

	
	
	da
	a

	
	
	da
	a

	
	
	da
	a

	
	
	da
	a






	TRENO
	DATA
	STAZIONE DI PARTENZA
	STAZIONE DI ARRIVO

	ANDATA 
	
	
	

	
	
	
	

	RITORNO
	
	
	

	
	
	
	






Tipo di sistemazione
(possibili opzioni multiple in caso di viaggi che prevedono più spostamenti)

	TIPOLOGIA
	TRATTAMENTO
	LUOGO
	DATA
	N. NOTTI
	POSIZIONE *

	
Albergo
n. stelle
_____
	□  Mezza pensione 
	

	

	

	


	
	□  Pernottamento
	
	
	
	

	
	□  Pernottamento e colazione
	
	
	
	

	
Ostello
	□  Pernottamento
	
	
	
	

	
	□  Pernottamento e colazione
	
	
	
	

	
Rifugio
	□  Mezza pensione 
	

	

	

	


	
	□  Pernottamento e colazione
	
	
	
	


* specificare, se trattasi di grande città, il quartiere e/o la distanza massima dai mezzi pubblici

Per i docenti sono richieste n. _____ stanze singole

Eventuale richiesta di prenotazione di servizio guida e/o acquisto di biglietti per:

	
	ELENCO DETTAGLIATO
	GUIDA

	
	
	SÌ
	NO

	MOSTRA
	
	
	

	MUSEO
	
	
	

	SPETTACOLO
	
	
	

	MONUMENTI
	
	
	

	TOUR DI CITTÀ
	
	
	

	ESCURSIONE NATURALISTICA
	
	
	

	ALTRO
	
	
	



N.B. Segnalare l’eventuale presenza di studenti e/o docenti con particolari esigenze (intolleranze alimentari, allergie, problemi di deambulazione, etc)
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
Docenti Accompagnatori 
(Per il numero di accompagnatori si veda il Regolamento d’Istituto):

	DOCENTE/I ACCOMPAGNATORE/I
	FIRMA PER ACCETTAZIONE
	DOCENTE/I SOSTITUTO/I (*)
	FIRMA PER ACCETTAZIONE

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



(*) deve essere indicato un sostituto per ciascun docente accompagnatore

Entro i cinque giorni precedenti alla data della partenza, il referente si impegna a consegnare i seguenti documenti in segreteria didattica:

□ 	Autorizzazione dei genitori

QUOTA RICHIESTA:

L’acconto del 50%, sulla base dei tetti massimi di spesa stabiliti dal Regolamento d’Istituto, deve essere versato anticipatamente per consentire la prenotazione dei servizi. 
Versamenti tardivi non consentono la prenotazione dei servizi e potrebbero condizionare lo svolgimento dell’attività. 
È richiesta la partecipazione di almeno 80% degli alunni. 
Il saldo va effettuato entro 20 giorni della partenza.




Firma del docente responsabile.                                                         Approvazione visita DS

___________________________.                                       _______________________________
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