Modello viaggi d’istruzione
Da compilare a cura del docente organizzatore




	Liceo classico
	
	…………………………
	………………………………………
	€………………

	Liceo della formazione
	
	
	
	

	Istituto d’arte
	
	
	
	

	Liceo linguistico
	
	
	
	

	Delibere dei C. di classe del :………………………………………………………………………………….. 


	classe
	N°alunni partecip
	Ok

2/3
	di cui alunni diversamente abili
	Proff.


	Prof. suppl
	Prof. di sostegno/genitore



	
	
	
	
	_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
	_ _ _ _ _ _ _ 
	_ _ _ _ _ _ _ _ _ 

	
	
	
	
	_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
	_ _ _ _ _ _ _
	_ _ _ _ _ _ _ _ _

	
	
	
	
	_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
	_ _ _ _ _ _ _
	_ _ _ _ _ _ _ _ _

	
	
	
	
	_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
	_ _ _ _ _ _ _
	_ _ _ _ _ _ _ _ _

	TOT. ALUNNI
	
	
	
	TOT. ADULTI
	

	Acconto

Individuale

Versato      €……
	Acconto

Totale incassato
	€…….
	Note:…………………………………………

……………………………………………….

……………………………………………….
Quote mancanti, alunni che hanno richiesto il sussidio, etc…

	

	Periodo:  dal giorno ……/……/…… 
                    al giorno ……/……/……
	TOTALE GIORNI

	

	
	TOTALE NOTTI
	

	

	Mezzo di trasporto 
	Aereo
	Treno
	Pullman
	altro

	Sistemazione alberghiera richiesta
	Min.3stelle
	Pens. Compl.
	½ pens.
	centrale

	Prenotazioni (non compilare se le effettua il docente)
	Musei                                                        data          guida

	Visita guidata della città 

di………………………………

Visita guidata della città 

di………………………………
	
	1) …….………………………

2) …………….………………

3) ……………………………

4) ……………………………

	……/…/……

……/…/……

……/…/……

……/…/……


	si
	no

	
	½ giornata
	
	
	si
	no

	
	1 giorno
	
	
	si
	no

	
	
	
	
	si
	no

	
	½ giornata
	
	
	

	
	  1 giorno
	
	
	

	Si richiede copertura assicurativa e rimborso per rinunce per motivi di salute
	Si
	no


Agenzia di viaggio di supporto che si chiede di inserire nella gara  ………………………………….

Per il programma dettagliato (orari part. e arrivo vettori, attività etc.) si rimanda all’ALLEGATO l
DESTINAZIONE


PRESCELTA








DOCENTE


ORGANIZZATORE





ALTRE INFORMAZIONI





CALENDARIO





ACCOMPAGNATORI





STUDENTI





SCUOLA


PROMOTRICE





TETTO MAX  DI


SPESA PREVISTO








Data………………………                                                                     Firma……………………..


