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Al Dirigente Scolastico 
Liceo Classico Scientifico “Euclide” 
CAGLIARI 

 

OGGETTO: Richiesta di viaggio di istruzione/scambio/ERASMUS. 

 

VIAGGIO DA EFFETTUARSI a _____________________________________________________________ 

 

PERIODO: dal____________________________________ al ____________________________________ 

  

Numero giorni ___________________________notti_________________________________ 

 

Classe/i interessata/e Numero studenti partecipanti Di cui disabili SUL TOTALE DI 

    

    

    

 

 

MEZZI DI TRASPORTO:   

 AEREO:   BAGAGLIO A MANO   BAGAGLIO IN STIVA     

 PULLMAN:  Itinerario ________________________________________________________   

 TRENO:   Itinerario ________________________________________________________   

   

 INGRESSO A MUSEI  

 SITI ARCHEOLOGICI  

 GALLERIE  
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 MOSTRE/ECC.  

 SERVIZIO GUIDE  

 

 

Il viaggio è stato approvato dai Consigli di Classe del ____________________________________________ 

 

Incarichi Cognome e Nome  Firma 

Docente responsabile    

Docente accompagnatore   

Docente accompagnatore   

Docente accompagnatore   

Docente riserva   

 

 

ALBERGO _______________________ comprensivo di: ____________________________________ 

 

UBICAZIONE:  

󠆪VICINO AL CENTRO  

󠆪 VICINO A METROPOLITANA                               󠆪ALTRO_____________________________ 

 

SERVIZIO DI:  

󠆪 PENSIONE COMPLETA   󠆪 MEZZA PENSIONE   

󠆪COLAZIONE E PERNOTTAMENTO 

 

PASTI SERVITI:   󠆪 󠆪 NELL’ALBERGO STESSO    󠆪 IN RISTORANTE 

   

CAMERE:    󠆪 SINGOLA PER DOCENTI     󠆪 DOPPIA PER DOCENTI  󠆪MULTIPLA PER GLI STUDENTI 

 󠆪 BAGNO IN CAMERA 

   󠆪 EVENTUALE SUPPLEMENTO PER CAMERA SINGOLA 

 

ASSICURAZIONE: ______________________________________________________________  

   ______________________________________________________________  

   ______________________________________________________________  

 

  

  ALUNNI CON INTOLLERANZE ALIMENTARI DA SEGNALARE ALL’HOTEL  

      (indicare Cognome e nome e quali intolleranze) 

 

Cognome __________________ Nome ____________________ Intolleranze _____________________________ 
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Cognome __________________ Nome ____________________ Intolleranze _____________________________ 

Cognome __________________ Nome ____________________ Intolleranze _____________________________ 

 

ALTRO: ______________________________________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________________________ 

 

 

Quota 󠆪a 󠆪carico 󠆪della 󠆪famiglia 󠆪da 󠆪fare 󠆪versare 󠆪e 󠆪consegnare 󠆪insieme 󠆪alle 󠆪autorizzazioni: 󠆪€ ______________ 

 

In allegato: elenco alunni ed autorizzazione dei genitori dell’impegno alla partecipazione. 

 

 
Liceo Classico Scientifico “Euclide” – Cagliari - Riservata 󠆪all’ufficio 

 

VISTO   SI AUTORIZZA 

   NON SI AUTORIZZA 
 

lì, ___________________        IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

           Prof. Vanni Mameli 

           

          _________________________ 

 


