
 

MODULO USCITA DIDATTICA/VISITA GUIDATA 
  

     RICHIESTA AUTORIZZAZIONE SCUOLABUS 
     ALTRO MEZZO TRASPORTO……………………… 

 
 

Il/I sottoscritto/I __________________, insegnante/i presso la scuola 
____________ 
 
       

   

Chiede/ono 
di poter usufruire dei servizi di trasporto (scuolabus, ……...) per l’uscita 

didattica di seguito descritta  

 

Meta:   Data:   

Mezzo/i di trasporto:   

Partenza prevista ore:  Rientro previsto ore:  

Motivazioni didattiche:   

Classi coinvolte:   Quota pro capite €  

Totale alunni partecipanti:  Totale alunni diversamente abili :  

Totale Docenti accompagnatori  

 

Elenco accompagnatori: 
Docenti 
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I sottoscritti insegnanti, dichiarano, inoltre: 

 di aver acquisito la documentazione relativa all’identificazione dei partecipanti. 

 di aver acquisito il consenso scritto degli esercenti la potestà parentale e di averli adeguatamente 

informati circa gli scopi e le modalità di svolgimento dell’iniziativa. 

 di aver predisposto ogni accorgimento per garantire la sicurezza e l’incolumità degli alunni; 

 di aver preso visione del regolamento di circolo per la programmazione e l’effettuazione delle visite 

guidate; 

 di garantire, assumendone formale impegno, la vigilanza, il controllo e l’assistenza ininterrotta degli 

alunni durante la visita guidata, dalla partenza fino al rientro in sede 

 di informare, a visita conclusa, il Capo di ‘Istituto degli eventuali inconvenienti verificatisi nel corso 

della visita. 

 

Data………… 

 

In fede (firma docenti richiedenti) 

1.  

2.  

3.  

4.  

 

 

 

SI AUTORIZZA 

 

Mangone, lì________ 

 

IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

DOTT.SSA MARIELLA CHIAPPETTA 
firma autografa sostituita a mezzo stampa ai sensi dell'art. 3 comma 2 del d.lgs. 39/93 

 


