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                                     Centro Risorse contro la Dispersione Scolastica e la Frammentazione

              



     Al 
Dirigente Scolastico

I.I.S.S. L. EINAUDI

Foggia

Oggetto: Richiesta utilizzo autobus.

Il/la sottoscritto/a_______________________________________________ docente a tempo determinato/indeterminato per la classe di concorso __________in servizio c/o questo istituto, in ottemperanza a quanto previsto dalla Delibera n. 51 del verbale n. 8 del C.I. del 14/02/2023, con la presente

CHIEDE
l’utilizzo dell’autobus della scuola per la seguente attività: 
· Attività istituzionali / Attività di eccellenza
______________________________________________

__________________________________________________________________________________
· Attività non rientrante nei casi di cui sopra ovvero per: ______________________________________

__________________________________________________________________________________

· Itinerario:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Data - ora - luogo di partenza:
_______________________________________________________

· Orario di rientro (presunto):
_______________________________________________________

· Classe __________ n. alunni_______ di cui n. alunni diversamente abili_________

· Classe __________ n. alunni_______ di cui n. alunni diversamente abili_________

· Classe __________ n. alunni_______ di cui n. alunni diversamente abili_________

· Classe __________ n. alunni_______ di cui n. alunni diversamente abili_________

· N. docenti curriculari accompagnatori ______:

Prof./ssa
_________________________
Prof./ssa
___________________________
Prof./ssa
_________________________
Prof./ssa
___________________________
· N. docenti di sostegno accompagnatori______:

Prof./ssa___________________________
Prof./ssa
___________________________

Prof./ssa
_________________________
Prof./ssa
___________________________
Si resta in attesa di autorizzazione e dell’eventuale indicazione della quota pro capite da versare a carico degli alunni per contributo manutenzione mezzo di trasporto.









Il/la richiedente

Foggia, ___/___/__________      



Prof./ssa________________________
____________________________




        __SI AUTORIZZA
 
        Visto
    Il D.S.G.A.





   
    Il Dirigente Scolastico

     Dott. Giulio BALANTE



            

Ing. Michele GRAMAZIO

__________________________


      
__________________________________
       NON SI AUTORIZZA





             SI AUTORIZZA





Per la quota pro capite di €______ a studente per n.________ studenti
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