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AL DIRIGENTE SCOLASTICO

OGGETTO: RICHIESTA USCITA DIDATTICA / VISITA GUIDATA
I_ sottoscritt_ ____________________________________________________________________ 
docent_ di ________________________________ nelle classi _____________________________
CHIEDE
L’effettuazione dell’uscita didattica a _________________________________________________
presso __________________________________________________________________________
per la classe ___________________ sez. _______________________
totale n. __________________ studenti partecipanti
1. Programma analitico dell’uscita didattica
DATA DI EFFETTUAZIONE _____________________________ MEZZO DI TRASPORTO ______________________________
PARTENZA ORE ________________________________ RIENTRO ORE _____________________________
DOCENTE/I ACCOMPAGNATORE/I ____________________________________________________________________
DOCENTE SOSTITUTO______________________________________________________________________________
DOCENTE COORDINATORE DELL’USCITA DIDATTICA ______________________________________________________
2. Relazione illustrativa degli obiettivi culturali e didattici perseguiti
FINALITA’ (motivazioni didattiche della proposta)
________________________________________________________________________________________________
OBIETTIVI CULTURALI PERSEGUITI (di conoscenza, competenza, metodo di lavoro) ________________________________________________________________________________________________
DISCIPLINE COINVOLTE ________________________________________________________________________________________________
Distintamente.
Data _____________________				IL DOCENTE COORDINATORE (per accettazione)
                                                                                               __________________________________________________




							IL DOCENTE COORDINATORE (per accettazione)
                                                                                                                                       __________________________________________________
I DOCENTI IN ORARIO NELLA/E CLASSE/I DEL GIORNO	                                       I DOCENTI ACCOMPAGNATORI  (per accettazione)
____________________________________________		__________________________________________________
____________________________________________		__________________________________________________
____________________________________________		IL DOCENTE SOSTITUTO (per accettazione)
__________________________________________________		_________________________________________________________
__________________________________________________
__________________________________________________
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