
 

 

          

                    MODULO DI  RICHIESTA PER USCITA DIDATTICA O GITA SCOLASTICA 

 

                                                                                                                   Spett.le  Azienda Ulss 9  

                                                                                                                   Distretto 3 – Legnago (VR) 

 

                                                                                                                   Alla cortese attenzione del 

                                                                                                                   Responsabile U.O.S. Disabilità 

                                                                                                                   Dott.ssa Luisa Andreetta 
                                                                                                      E-mail: protocollo.aulss9@pecveneto. 

 

 

 

VISITA DIDATTICA                                                GITA SCOLASTICA     

 

 

 Il Dirigente della Scuola                                ____________________________________________________ 

 

Chiede che l’Operatrice/ore                            ____________________________________________________ 

 

 Possa accompagnare il/la  minore                  ____________________________________________________ 

 

 Nella visita didattica/gita scolastica                ____________________________________________________ 

 

 Per il giorno                                                    ____________________________________________________ 

 

 Con orario                                                        Dalle ore _________________ Alle ore _____________________ 

 

Con destinazione                                              ____________________________________________________ 

 

 

 

  Distinti saluti.                                                                                       Il Dirigente Scolastico 
                                                                                                                                  Timbro e firma 

                                                                                               

  Data __________________                                       _____________________________________________ 

 

 

                                                                                                  

                                                               

 

 

                                                

 

  

Autorizzazione Referente SISS AULSS 21 

Dott.ssa Nicoletta Chiavegato 
E-mail 

Vric816001@istruzione.it 

 

Fax Istituto/Scuola 

045 6616140 

N.B. 

Le ore settimanali in eccedenza vanno recuperate entro il 

mese successivo. 
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