[image: image1.png]


[image: image2.jpg]


Istituto Comprensivo Statale

“LEONARDO DA VINCI”

Via degli Abeti 13 - 10156 Torino
Tel. 011.26.21.298 - Fax. 011.26.20.896

http://icleonardodavincitorino.it - toic808002@istruzione.it
C. F. 80094700012



ANNO SCOLASTICO -      
PROPOSTA DEL CONSIGLO DELLA/E CLASSE/I      

(COMPRESA/E  EVENTAUALE/I) CLASSE/I COLLEGATA/E      
PER L’EFFETTUAZIONE DI (VIAGGIO-SOGGIORNO D’ISTRUZIONE)       
LOCALITA’ ED ITINERARIO        
APPROVAZIONE DEL CONSIGLIO DI CLASSE DEL      
DOCENTE ORGANIZZATORE/ RESPONSABILE      
PROPOSTA

In conformità alle normative vigenti in materia di visite, viaggi soggiorni d’istruzione (C.M. n.291 del 14/XI/1992 e C.M. n. 623 del 02/X/1996) in sintonia con il P.O.F. della Scuola e con le deliberazioni finora adottate dal Consiglio d’Istituto e stabilite nel Regolamento unterno, il/i Consiglio/I di 

classe       nella/e riunione/i del       propone di effettuare:
 FORMCHECKBOX 

viaggio-soggiorno finalizzato all’acquisizione di esperienze e di un proficuo rapporto tra scuola e mondo del lavoro in coerenza con gli obiettivi didattici e formativi.

 FORMCHECKBOX 

viaggio-soggiorno d’integrazione culturale finalizzato a promuovere negli alunni una maggiore conoscenza dell’Italia e/o dei Paesi esteri, di località d’interesse storico-artistico-culturale, in coerenza con gli obiettivi didattici del corso di studi.

 FORMCHECKBOX 

viaggio-soggiorno nei parchi e riserve naturali finalizzato a promuovere negli alunni una maggiore conoscenza delle varie tipologie di territorio e delle problematiche ambientali

 FORMCHECKBOX 

viaggio-soggiorno connesso con attività sportive finalizzato alla partecipazione ad eventi e manifestazioni per l’educazione allo sport e alla salute.

DATA DI EFFETTUAZIONE       DURATA      
LOCALITA’ ED ITINERARIO      
PROGRAMMA DI MASSIMA      
CLASSE:       totale alunni       totale alunni partecipanti       %      
CLASSE:       totale alunni       totale alunni partecipanti       %      
CLASSE:       totale alunni       totale alunni partecipanti       %      
I genitori degli alunni (indicare i nomi)       hanno chiesto un contributo per la partecipazione del/della figlio/a al viaggio/soggiorno

Presente/i n.       alunno/i disabile/i per cui si richiede il seguente supporto (ins. di sostegno e/o trattamento logistico adeguato )       
ACCOMPAGNATORI 
(un docente ogni 15 allievi + 1 docente per ogni alunno disabile)
Docente       



(firma di assunzione responsabilità) ___________________________
Docente       



(firma di assunzione responsabilità) ___________________________
Docente       



(firma di assunzione responsabilità) ___________________________
Docente       



(firma di assunzione responsabilità) ___________________________
RISERVE

Docente       



(firma di assunzione responsabilità) ___________________________
Docente       



(firma di assunzione responsabilità) ___________________________
Viaggio da effettuarsi tramite (mezzi pubblici, pullman privato, treno, aereo)        
ORGANIZZAZIONE (allegare eventuale depliant illustrativo) (       ) curata da un’Agenzia esterna tramite pacchetto tutto compreso      
 FORMCHECKBOX 

curata dal docente       

che in allegato presenta 3 preventivi di spesa per      
 FORMCHECKBOX 

altro (specificare in foglio a parte da allegare)  


	
	1a Ditta
	€
	2a Ditta
	€
	3a Ditta
	€

	Trasporto
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Soggiorno in hotel
	     
	     
	     
	     
	     
	     





      scelto

GESTIONE FINANZIARA:

Costo indicativo: euro per alunno      
Costo pacchetto (fissato dall’Agenzia “tutto compreso”)      
Torino,       



il docente organizzatore___________________________
A CURA DELLA SEGRETERIA

A. SONO STATI ACQUISITI

 FORMCHECKBOX 

Le autorizzazioni dei genitori

 FORMCHECKBOX 

Il foglio di assunzione di responsabilità da parte degli accompagnatori

 FORMCHECKBOX 

Le richieste di contributo n.       da parte delle famiglie:

alunno/a       contributo pari a %        €      
alunno/a       contributo pari a %        €      
alunno/a       contributo pari a %        €      
alunno/a       contributo pari a %        €      
B. DITTE DI TRASPORTO O AGENZIE CONSULTATE:

      importo €      
      importo €      
      importo €      
      importo €      
C. DITTA PRESCELTA ___________________________________________

D. MODALITA’ DI PAGAMENTO 

 FORMCHECKBOX 

contributo da parte delle famiglie
€      
 FORMCHECKBOX 

contributo da parte della Scuola   
€      
                                                                                                     
TOTALE 
€      
Anticipo di pagamento €        effettuato il      
Tramite      
Saldo  €        effettuato il      
Tramite      








L’incaricato della Segreteria

             




                             _____________________________







Scuola dell’Infanzia


”R. Luxemburg”

Via degli Abeti, 15

Tel.  011.26.22.197

Scuola Primaria


“Ambrosini”

Via dei Pioppi, 45             
Tel/Fax. 011.26.20.891

Scuola Primaria


“P. Neruda”

Via degli Abeti, 15

Tel. 011.26.21.298 - Fax 011.26.20.896

Scuola Secondaria I grado 

“Chiara”


Via C. Porta, 6

Tel. 011.24.63.844 - Fax 011. 20.23.30
Scuola Secondaria I grado

“Via Cavagnolo”

Via Cavagnolo, 35

Tel/Fax. 011.26.22.061


