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                                                                                                   AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
dell’I.I.S. “Alessandro FARNESE” 

         di Caprarola 
           

 
 

OGGETTO: Richiesta USCITA DIDATTICA/VISITA GUIDATA (1 GIORNO) 

 

VISITA GUIDATA/USCITA DIDATTICA PER LA/E CLASSE______________________________ 

 

LUOGO ______________________________________________________________________________ 

 

DATA________________________________________________________________________________ 

 

DURATA: DALLE ORE__________________________ALLE ORE_____________________________ 

 

MEZZO DI TRASPORTO________________________________________________________________ 

 

EVENTO ________________________________________________________________________ 

 

FINALITA DIDATTICA_______________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________________ 

 

DOCENTI ACCOMPAGNATORI_________________________________________ 

 

 

DOCENTI CHE CEDONO LE ORE: 

 

  

CLASSE  

 

CLASSE  

 

CLASSE  
 

 

ORA 

 

Nome e Cognome 

 

firma 

 

Nome e Cognome 

 

firma 

 

Nome e Cognome 

 

firma 

1 

 

      

2 

 

      

3       

 

4       

5       

6       

 



 

NUMERO DEGLI ALUNNI PARTECIPANTI________________________________________________ 

 

NUMERO TOTALE DELLE CLASSI______________________________________________________ 

 

 

 

 

LA VISITA GUIDATA E’ STATA APPROVATA DAI DOCENTI DELLE CLASSI NEI CONSIGLI DI CLASSE 

TENUTISI NEL MESE DI  ____________ 

 

□ A MAGGIORANZA  

□ ALL’UNANIMITA’ 

 

IL DOCENTE RESPONSABILE   DOCENTI ACCOMPAGNATORI 

 

__________________________                 ____________________ 

        

       ______________________ 

       

      ________________________ 

        

      

     

□ SI AUTORIZZA 

□ SON SI AUTORIZZA     IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

                              Prof.ssa Paola ADAMI 

  

CAPRAROLA_____________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ELENCO STUDENTI PARTECIPANTI 

 

CLASSE  

 

N° COGNOME NOME 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 
 
 


