
 
  

RICHIESTA VISITA GUIDATA 

Docente richiedente  

Destinazione   

Motivazione didattica (da allegare al presente documento) 

Data, ora e  
luogo del ritrovo  

Giorno settimanale  LUN        MAR        MER        GIO        VEN        SAB    

Mezzo di trasporto  

N.Ore previste per la visita  

Classi ed alunni/e partecipanti 

 

 Classe M F TOT 

1     

2     

3     

4     

 Totale alunni/e partecipanti    

 

 

Docenti accompagnatori 

 

 Nominativi Docenti accompagnatori  Nominativi Docenti accompagnatori 

1  5  

2  6  

3  7  

4  8  

 

 
 

 
Data della richiesta  ___ / ___ / ________ 

Firma del Docente richiedente 
 

________________________________________ 
 
 

 Firma del Dirigente Scolastico 
 

________________________________________ 
 

 


