
ISTITUTO COMPRENSIVO N. 2 

via Speranza,58 -40133 BOLOGNA- 
 

 
    AL  CONSIGLIO D’ISTITUTO 

ISTITUTO  COMPRENSIVO N.2 
V IA SPERANZA, 58  

40133 BOLOGNA 
 
OGGETTO:  RICHIESTA DI AUTORIZZA ZIONE PER VISITA GUIDATA AREA  
                       EXTRA URBANA  
 
I sottoscritt i  Prof.______________________ ins. di:_________________________ 

   ______________________ ins. di:_________________________ 

   ______________________ ins. di:_________________________ 

   ______________________ ins. di:_________________________ 

 
CHIEDONO IL PERMESSO DI ACCOMPAGNARE, CON OBBLIGO DI VIGILANZA E 

ASSUNZIONE DI RESPONSABILITÀ SECONDO LA NORMATIVA VIGENTE, LA /E CLASSE/ I  

_____________________ N°  ALUNNI ______ IL GIORNO______________ DALLE 

ORE_________ ALLE ORE_________ 
a:___________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________ 
 
Mezzo di trasporto:___________________________________________________ 

Quota di partecipazione pro capite:_____________________________________ 

 
A tal f ine fanno presente, nei rispettivi prospetti sotto indicat i (A-B), gli impegni  
didattici relativi al giorno di cui sopra e le corrispondenti  sost ituzioni. 
PROSPETTO A: (impegni didattici) PROSPETTO B :  (sostituzioni) 
Prof.___________________ 
1° ora classe__________________  Prof._________________________ 
2° ora classe__________________  Prof._________________________ 
3° ora classe__________________  Prof._________________________ 
4° ora classe__________________  Prof._________________________ 
5° ora classe__________________  Prof._________________________ 

Prof.___________________ 

1° ora classe_________________  Prof._________________________ 
2° ora classe_________________  Prof._________________________ 
3° ora classe_________________  Prof._________________________ 
4° ora classe_________________  Prof._________________________ 
5° ora classe_________________  Prof._________________________ 
 
DATA __________________   FIRME________________________ 
        ________________________ 

 

 
VISTO:            IL  DIRIGENTE SCOLASTICO 
                         PROF.SSA CARMELA  EPIFANI               


