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(DA INVIARE VIA MAIL ALLA PRIMA COLLABORATRICE DEL D.S. 
ALMENO UNA SETTIMANA PRIMA DELL’INIZIO DELL’ ATTIVITA’) 
PER AUTORIZZAZIONE DEL DIRIGENTE SCOLASTICO
I sottoscritti docenti   	

VISTA la proposta del Consiglio di Classe del  _________________
chiedono l’autorizzazione a svolgere la seguente ATTIVITA DIDATTICA per la quale, con la firma in calce alla presente proposta, si assumono fin da ora l’obbligo della vigilanza sugli alunni che vi parteciperanno
Descrizione attività ( PCTO, Progetto PtoF, ALTRO…) e obiettivi didattici:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________   
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
  
Presenza esperto esterno:
______________________________________________________________________________________
Data: (Indicare data inizio e fine dell’attività)
______________________________________________________________________________________
 
Orario: (Indicare orario attività):
______________________________________________________________________________________

Eventuale Mezzo di trasporto: ______________________________ 

Numero partecipanti e eventuali e situazioni studenti che richiedono particolari attenzioni/mezzi
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Classe/i: ________________________________ 
Luogo:__________________________________________________________________________________
Senigallia, ______ / ______ / __________

Firma degli insegnanti:
_________________________________________          ____________________________________

VISTO SI AUTORIZZA

Il Dirigente Scolastico
Prof.ssa Lucia Di Paola


