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ISTITUTO SCOLASTICO COMPRENSIVO STATALE "FOLIGNANO-MALTIGNANO"

                Via Arezzo 63084 FOLIGNANO (AP) Tel. 0736/312039  Fax 0736/492915 –  C.F. 92003830442

                  e- mail: apic817005@istruzione.it  sito web www.iscfolignanomaltignano.gov.it


MODELLO B – VIAGGIO D’ISTRUZIONE
Il Consiglio di Classe/Interclasse/Intersezione regolarmente convocato il ___/___/______, propone il VIAGGIO D’ISTRUZIONE di seguito descritto:
PLESSO ___________________________        CLASSE/I____      SEZ. ____

DATA/E _______________________      
 DESTINAZIONE___________________________________________________________________________

                                   ___________________________________________________________________________

N°  TOT. DEI PARTECIPANTI _____________
OBIETTIVI EDUCATIVI E DIDATTICI

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________


PROGRAMMA ANALITICO DEL VIAGGIO ( si allega prospetto dettagliato)
Dichiarazione di disponibilità da parte di ciascun docente interessato a svolgere funzioni e ruolo di DOCENTE ACCOMPAGNATORE.

I sottoscritti insegnanti  DICHIARANO la disponibilità ad assumersi l'obbligo della vigilanza  in qualità di “docenti accompagnatori” (in ragione di quanto contestualmente previsto dall’ art. 2047 del Codice Civile con l’integrazione di cui all’art. 61 della L.312/80 , dalla C.M. n. 291/92 e dal Regolamento d’Istituto) , all'indirizzo degli alunni tutti che avranno a partecipare all’uscita didattica di cui sopra.

	DOCENTI ACCOMPAGNATORI 
NOME                                    FIRMA
	
	DOCENTI ACCOMPAGNATORI 
NOME                                    FIRMA

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	DOCENTI    SOSTITUTI
       NOME                                           FIRMA

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	

	                                                                                                                                          NOME
DOCENTE REFERENTE DELL’USCITA                                 

che curerà gli aspetti organizzativi e amm.vi                 ………………………………………….             
	                         FIRMA


________________, lì ____________






N° ALUNNI:_________                                                                                       N° ALUNNI DIVESAMENTE ABILI (eventuali)  _________


N° DOCENTI ACCOMPAGNATORI _______                                                    N° GENITORI (eventuali) _________     
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