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Modulo 1 

RICHIESTA  CDC 

(uscite didattiche / viaggi d’istruzione) 

​  

 

Milano,​           ​                           

 Alla Dirigente scolastica 

ITSOS ALBE E LICA STEINER 

Il/I Docente/Docenti accompagnatori ​  

______________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

●​ vista la delibera del Consiglio di Classe, 

RICHIEDE/ONO 

 

l'autorizzazione per l'uscita della classe /i __________    Data ___________  durata  gg. _______ 

  

Luogo  e itinerio ________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

Finalità didattiche e culturali​ ​ _ 

_______________________________________________________________________________________ 

Mezzo / o trasporto utilizzato/​​ ​ ​ ​   Partenza da ​ _​    

alle ore ​ ​  Rientro previsto per le ore ​ ​​  

presso ​ ​ ​  

Costo _____________________________________ 

a carico di (specificare se della famiglia o scuola)  ​___________________________________________ 

da versare  (specificare se in loco o bonifico segret.scuola)  ​ ​  
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ORARIO DOCENTI ACCOMPAGNATORI  

(da compilare se uscita singola giornata) 

 

ORA docente 1 docente 2 docente 3 

1^    

2^    

3^    

4^    

5^    

6^    

7^    

Cedono le ore nella classe in uscita i seguenti docenti: 
 

ORA DOCENTE FIRMA PER ACCETTAZIONE 

1^   

2^   

3^   

4^   

5^   

6^   

7^   

IL/I DOCENTE/I ACCOMPAGNATORE/I ​
_____________________________________________​
_____________________________________________ 

 

VISTO PER L'AUTORIZZAZIONE    ___________________________ 
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