




 

 

ISTITUTO D’ISTRUZIONE SUPERIORE STATALE “V. Simoncelli” 

 

MODULO APPROVAZIONE VISITE DIDATTICHE 

Da consegnare in segreteria dopo l’approvazione del  Dirigente Scolastico 

Il/la sottoscritt_  Prof. _____________________Docente di ____________________ 

nella/e classe/i del Liceo__________________propone per la classe _____la 

seguente visita guidata:  

Meta _________________________________________Data ______________Altre 

classe/i associata/e_________________Mezzo di trasporto_____________________ 

Orario di partenza Sora___________Luogo di ritrovo del gruppo alla 

partenza__________________Modalità pranzo studenti __________________Orario 

di ritorno a Sora__________________luogo___________________ 

Descrizione dettagliata dell’itinerario di visita (tempi, contenuti, motivazione 

didattica) da allegare obiettivi didattici e attività da realizzare nel corso 

dell’uscita: 

 

Costi pro capite per gli studenti: Viaggio ____________Servizi di guida___________ 

Biglietti di ingresso___________________pranzo__________altro______________ 

QUOTA DI PARTECIPAZIONE TOTALE___________calcolata su ______paganti  

La quota può variare di ___________in relazione al numero di partecipanti effettivo. 

Attività programmata dal Consiglio di Classe (verbal_ del _____________). 

E’ stato acquisito il consenso dei Docenti, il cui orario di lezione coincide con la 

visita proposta: 

Nominativi e firme dei Docenti: 
CLASSE_____NOME____________FIRMA____________ CLASSE _____NOME_________FIRMA___________ 

CLASSE_____NOME____________FIRMA____________ CLASSE _____NOME_________FIRMA___________ 

CLASSE_____NOME____________FIRMA____________ CLASSE _____NOME_________FIRMA___________ 

CLASSE_____NOME____________FIRMA____________ CLASSE _____NOME_________FIRMA___________ 

E’ stata acquisita la disponibilità dei sottoscritti Docenti accompagnatori della classe: 

prof._____________firma ______________ prof._____________firma___________ 

prof._____________firma ______________ prof._____________firma___________ 

prof._____________firma ______________ prof._____________firma___________ 

prof._____________firma ______________ prof._____________firma___________ 

La presente richiesta deve essere completata con gli elenchi degli alunni 

partecipanti ed il docente accompagnatore ( max 15 alunni x docente) 

 

Data_______________  Firma del Docente proponente________________________ 

 

Visto per approvazione del Dirigente Scolastico Prof.ssa Clelia Giona 

 

 

 

 

 
AL DIRIGENTE SCOLASTICO 



SEDE 

 

RELAZIONE CONCLUSIVA 

 

⁮ VIAGGIO D’ISTRUZIONE      ⁮ VISITA GUIDATA    ⁮ ATTIVITA’ DI ORIENTAMENTO 

 

 

DESTINAZIONE :___________________________________DEL _________________________ 

 

 

ASPETTI DIDATTICI E OBIETTIVI RAGGIUNTI :  

 

________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________ 

 

COINVOLGIMENTO DEGLI STUDENTI: 

 

OLTRE LE ASPETTATIVE    ⁮ 

PIENO  ⁭                                     

PARZIALE  ⁭ 

MOLTO PARZIALE  ⁭ 

NULLO   ⁭ 

 

 

 

        Il Docente organizzatore 

 

 


