[image: image1.png]




Allegato 1a
Al Dirigente Scolastico

                                                                                         dell’Istituto Comprensivo Sant’Antioco- Calasetta

via Virgilio 17 Sant’Antioco
Oggetto: Visita d'istruzione.

Il sottoscritto Docente ____________________________________________ chiede l'autorizzazione 

ad effettuare una visita / viaggio d'istruzione secondo quanto di seguito indicato:

a) classi interessate ..........................................................

b) data di svolgimento .......................................................

c) ora di partenza......................ora di rientro.....................

d) meta ...............................................................................

e) mezzo di trasporto ...............................................................

f) alunni partecipanti n. .......... su ......... 

g) scopo culturale e programma dettagliato come da allegato

h) docenti accompagnatori:

1) ............................................. 4) ...........................................

2) ............................................. 5) ...........................................

3) ............................................. 6) ...........................................

g) spesa complessiva €..............................di cui €............................... a carico dei genitori.

Allegati  alla presente:

1. elenco degli alunni partecipanti distinti per classe

2. assenso scritto dei rispettivi genitori

3. dichiarazione di assunzione dell'obbligo di vigilanza

Sant’Antioco, ................

il Docente ORGANIZZATORE               

_______________________                 
*******

Ai sensi della C.M. n. 291 del 14/10/1992, constatata la regolarità della presente domanda, degli allegati richiamati e degli adempimenti previsti, considerando soprattutto la valenza formativa dell'iniziativa, AUTORIZZO la realizzazione delle visita guidata richiesta.

I docenti sopra elencati, che hanno sottoscritto la dichiarazione di assunzione di incarico, sono nominati rispettivamente nel compito di responsabile della visita e di accompagnatori, con gli impegni formali previsti dalle vigenti disposizioni.

Sant’Antioco, _________________________                   Il Dirigente Scolastico
Allegato 1b
Al Dirigente Scolastico

                                                                                         dell’Istituto Comprensivo Sant’Antioco- Calasetta

via Virgilio 17 Sant’Antioco
Oggetto: Dichiarazione di impegno a partecipare al viaggio d’istruzione/visita didattica.

_ l_   sottoscritt___________________________________________ 

insegnante di ruolo/supplente annuale in servizio presso la scuola Primaria/dell’Infanzia/Secondaria di I Grado di Sant’Antioco, plesso di ___________________________________ classe/sezione ___________, ai sensi della C.M. n° 291/92.

DICHIARA

Di impegnarsi a partecipare con la propria classe al Viaggio di Istruzione/Visita didattica sotto indicato/a con l’obbligo di vigilanza sugli alunni fino alla riconsegna dei minori alla famiglia:

data________________,

destinazione___________________________________________

partenza: ore__________ (luogo di ritrovo:_________________________________)

ritorno: ore___________ (luogo di rientro: _________________________________)

mezzo di trasporto utilizzato:____________________________________________

________________________________________________________________

__________, ______________________ 

FIRMA
___________________




Allegato 1c
Al Dirigente Scolastico

                                                                                         dell’Istituto Comprensivo Sant’Antioco- Calasetta

via Virgilio 17 Sant’Antioco
Oggetto: Dichiarazione di consenso per la partecipazione al viaggio di istruzione/visita
               didattica.

_ l_   sottoscritt___________________________________________ 

Genitore dell’alunno _____________________________________ che attualmente frequenta la classe ________ presso la scuola Primaria/dell’Infanzia/secondaria di I Grado di codesto Istituto, 

DICHIARA

Ai sensi e per gli effetti della C.M. n° 291/92, di acconsentire che il proprio figlio partecipi con la propria classe al Viaggio di Istruzione o Visita didattica (depennare la parte non interessata) da effettuarsi in data _______________ con destinazione ________________________________. 


Mi impegno infine a versare la quota di €.................., secondo le modalità previste, quale contributo per la finalizzazione del progetto

_______________, _____________                                                           
                                                              FIRMA

                   ______________________
                                                                                ____________________________
Allegato 1d
Al Dirigente Scolastico

                                                                                         dell’Istituto Comprensivo Sant’Antioco- Calasetta

                                                                                                                                 via Virgilio 17 Sant’Antioco
Oggetto: elenco alunni partecipanti .

	PLESSO 
	CLASSE
	NOMINATIVO ALUNNO

	1. 
	
	

	2. 
	
	

	3. 
	
	

	4. 
	
	

	5. 
	
	

	6. 
	
	

	7. 
	
	

	8. 
	
	

	9. 
	
	

	10. 
	
	

	11. 
	
	

	12. 
	
	

	13. 
	
	

	14. 
	
	

	15. 
	
	

	16. 
	
	

	17. 
	
	

	18. 
	
	

	19. 
	
	

	20. 
	
	

	21. 
	
	

	22. 
	
	

	23. 
	
	

	24. 
	
	

	25. 
	
	

	26. 
	
	


_____________, _____________                                                             FIRMA

                   ______________________
                                                                                ____________________________
Allegato 2a
Al Dirigente Scolastico

                                                                                         dell’Istituto Comprensivo Sant’Antioco- Calasetta

via Virgilio 17 Sant’Antioco
Oggetto: Richiesta partecipazione laboratori _______________

                  Richiesta invio fax di conferma per partecipazione ai Laboratori 
I sottoscritti Docenti______________________________________________ Docenti della Scuola ________________________, sezione/classe_______________, domandano di poter partecipare ai laboratori___________________________, completamente a carico delle famiglie dei bambini partecipanti, al laboratorio  “ ___________________ ”  organizzato dalla ________________________ di _________________ , e chiedono che la Direzione si attivi per inviare _________________________ un fax di conferma della calendarizzazione programmata..


Si ringrazia e si porgono distinti saluti.
____________________, ______________
                               i Docenti

________________________

_________________________

Allegato 2b
Al Dirigente Scolastico

                                                                                                   dell’Istituto Comprensivo Sant’Antioco- Calasetta

via Virgilio 17 Sant’Antioco
TABULAZIONE PARTECIPAZIONE LABORATORI DEL __________________________
TITOLO LABORATORIO___________________________________

	GIORNO

MESE

ANNO
	PLESSO
	CLASSE
	NUM.

ALUNNI 
	NUM.

DOCENTI
	TITOLO LABORATORIO
	ORARIO DI PARTENZA DAL PLESSO 
	ORARIO DI RIENTRO NEL PLESSO

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


____________________, ______________
I Docenti

________________________

_________________________

Allegato 3
Al Dirigente Scolastico

                                                                                                   dell’Istituto Comprensivo Sant’Antioco- Calasetta

via Virgilio 17 Sant’Antioco
	Oggetto:Trasmissione
	tabulazione viaggi di Istruzione/ escursioni/visita di istruzione

Plesso___________________________


La Sottoscritta ___________________________Funzione Strumentale _______________, al fine di ottimizzare il servizio e l’organizzazione relativa viaggi di Istruzione/ escursioni trasmette allegato alla presente la tabulazione relativa :

· Richiesta spostamento nel territorio comunale con lo scuolabus;

· Richiesta effettuazione viaggio di istruzione , con uso pullman o aereo;
Presentata dai docenti proponenti tramite le relativa documentazione prevista per l’anno scolastico 2017-2018. 
	
	Il docente referente 
_________________________________

	Il Dirigente scolastico

Paolo Meloni


TABULAZIONE VIAGGI DI ISTRUZIONE/ESCURSIONI/VISITA DI ISTRUZIONE

PLESSO______________________________________________

	GIORNO

MESE

ANNO
	· Viaggio di Istruzione
· Escursioni

· Visita di istruzione
	CLASSE
	NUM.

ALUNNI 
	NUM.

DOCENTI
	TITOLO LABORATORIO/
VIAGGIO/ESCURSIONE/VISITA DI ISTRUZIONE
	ORARIO DI PARTENZA DAL PLESSO 
	ORARIO DI RIENTRO NEL PLESSO

	
	· Viaggio di Istruzione

· Escursioni

· Visita di istruzione
	
	
	
	
	
	

	
	· Viaggio di Istruzione

· Escursioni

· Visita di istruzione
	
	
	
	
	
	

	
	· Viaggio di Istruzione

· Escursioni

· Visita di istruzione
	
	
	
	
	
	

	
	· Viaggio di Istruzione

· Escursioni

· Visita di istruzione
	
	
	
	
	
	

	
	· Viaggio di Istruzione

· Escursioni

· Visita di istruzione
	
	
	
	
	
	

	
	· Viaggio di Istruzione

· Escursioni

· Visita di istruzione
	
	
	
	
	
	


____________________, ______________
il coordinatore di Plesso
________________________

Allegato 4
Modulo intolleranze/allergie/medicine da restituire a scuola al docente accompagnatore 

I sottoscritti Sig. …...................................................... e Sig.ra................................................................... genitori dell'alunno/a......................................................................................... classe............... sez............ partecipanti al viaggio d’istruzione che si svolgerà nella località di _____________________________ dal ____________al ___________________. 

DICHIARANO

 ( che il proprio/a figlio/a non presenta nessuna forma di allergia e/o intolleranza alimentare; 

( che il proprio figlio presenta la/le seguente/i allergia/e e/o intolleranza/e alimentare/i (indicare in stampatello nello spazio sottostante la/e allergia/e e in caso di cibi intolleranti, specificare ciò che si può mangiare in alternativa): …................................................................................................................................................................... ....................................................................................................................................................................... ....................................................................................................................................................................... …................................................................................................................................................................... 

( che il proprio figlio/a può assumere in caso di bisogno i seguenti medicinali sotto il controllo di un docente, secondo le indicazioni e la posologia sotto riportata: Farmaco.............................................................. posologia........................................................................... Farmaco.............................................................. posologia........................................................................... Farmaco.............................................................. posologia.......................................................................... Farmaco.............................................................. posologia.......................................................................... Farmaco.............................................................. posologia.......................................................................... Farmaco.............................................................. posologia.......................................................................... Farmaco..............................................................    posologia..........................................................................

Si allega certificato medico.

Data, …………………………..                            Firma di entrambi i genitori 

                                                             …………………               ………………….
Allegato 5
Modulo dichiarazione buon compenso metabolico

                                                                                        ( da restituire a scuola al docente accompagnatore) 

I sottoscritti Sig. …...................................................... e Sig.ra................................................................... Genitori dell'alunno/a......................................................................................... Classe............... sez............ Partecipanti al viaggio d’istruzione che si svolgerà nella località di _____________________________ dal ____________al ___________________. 

DICHIARANO

 ( Che il proprio/a figlio/a è affetto da Diabete mellito (insulina dipendente), come da documentazione agli atti della scuola, e gode di un buon compenso metabolico e che non sussistono controindicazioni da parte del centro di diabetologia di riferimento (Ospedale______________________ ) e del Diabetologo Dott.__________________________, alla sua partecipazione al viaggio di istruzione in oggetto; 

( Di provvedere a dotare l’alunno del certificato del diabetologo di riferimento per il trasporto in viaggio e in aereo di tutta la strumentazione necessaria per la gestione del diabete, quale:
1)_________________________________

2)_____________________________________

3)__________________________________________

4)________________________________________________

( che il proprio figlio è  autonomo nella gestione delle terapie relative alla gestione del diabete.
Si allega certificato del Diabetologo.
Data, …………………………                            Firma di entrambi i genitori 

                                                             …………………               ………………….
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