AL DIRIGENTE SCOLASTICO
dell’ I.I.S. “F.SCO PAOLO CASCINO”- PALERMO
OGGETTO: RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE PER LO SVOLGIMENTO DI ATTIVITA’ DIDATTICA ESTERNA 

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________
vista la programmazione del Consiglio di Classe della _________________________chiede di poter 
effettuare la seguente attività:
· Visita aziendale presso_______________________________________________________
__________________________________________________________________________
· Visita didattica presso________________________________________________________
__________________________________________________________________________
· Progetto ___________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
· Altro______________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

All’uopo si comunica:
· Altro/i Docente/i accompagnatore/i proposto/i (suscettibile di variazione da parte della dirigenza): 
________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Eventuali alunni disabili (scrivere i nominativi):
____________________________________________________________________

· Eventuali servizi aggiuntivi di cui usufruisce ogni singolo/a alunno/a diversamente abile coinvolto nell’attività. (È necessario specificare i servizi di cui usufruisce l’alunno/a e il nominativo dell’assistente coinvolto):
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Eventuali docenti di sostegno coinvolti (suscettibile di variazione da parte della dirigenza):
________________________________________________________________________________________________________________________________________




L’attività avrà inizio alle ore _____________del giorno________________________
e terminerà presumibilmente alle ore ________del giorno_____________________  

   

Lo/la scrivente richiede l’utilizzo del pullman della scuola:
· SI
· NO





______________________________________________________________________________

VISTO:
· SI AUTORIZZA
· NON SI AUTORIZZA

Note del Dirigente Scolastico:
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

Il Dirigente Scolastico 
Prof.ssa Melchiorra Greco
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