 
 
Al Dirigente Scolastico 
Liceo Classico Scientifico Euclide 
Cagliari 
 
 
 
RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE USCITA DIDATTICA 
 
 	 
Il/La/e sottoscritto/a/i/e docenti_____________________________________________________________  
__________________________________________________________________________________  
  
RICHIEDE/NO  
di effettuare la seguente uscita: 
 
 Lezione itinerante (mostra, teatro, cinema, altro _________________________)  	 	 
 	 	 	 	 	(sottolineare la voce che interessa)  
 Attività sportiva 
 Viaggio di istruzione di una giornata 
 Altro _____________________________________________________________ (specificare) 
 
· con gli studenti della classe _________ (di cui si allegano le autorizzazioni firmate dai genitori)  
· n. alunni __________di cui disabili ________ eventuale presenza di educatore _____________ 
· nel giorno ____________________ dalle ore __________ alle ore ______     intera giornata  
· con destinazione  ____________________________________________________________  
· gli alunni raggiungeranno la destinazione :      autonomamente       non autonomamente 
· noleggio mezzo di trasporto:  	 SI 	 	 	  NO 
 
(in caso di noleggio autobus la richiesta deve essere presentata almeno 20 giorni prima della data in cui si svolge l’attività) 
 
· con i seguenti obiettivi didattici: ___________________________________________________ 
________________________________________________________________________________  
________________________________________________________________________________  
________________________________________________________________________________   
· ed il seguente programma di massima _______________________________________________  
________________________________________________________________________________   
________________________________________________________________________________  DOCENTI  ACCOMPAGNATORI: 
	 
	 

	 
	 

	 
	 


 
Seguono le firme per conoscenza dei docenti della giornata di lezione: 
1^ ora:  prof. ___________________________ firma ______________________________ 
2^ ora: prof. ___________________________  firma ______________________________ 
3^ ora: prof. ___________________________  firma ______________________________ 
4^ ora: prof. ___________________________  firma ______________________________ 
5^ ora: prof. ___________________________  firma ______________________________ 6^ ora: prof. ___________________________  firma ______________________________ 
 
 
FIRMA/E DEL/DEI RICHIEDENTE/I 
 
___________________________________ 	___________________________________  
___________________________________ 	___________________________________ ___________________________________ 	___________________________________ 
 
Cagliari, ________________ 	 
 
 
 
	 
VISTO, si concede  
 
 
	                Il Dirigente Scolastico 
Settimio Mario Secchi  
                    _______________________ 
 


 
 
