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ISTITUTO COMPRENSIVO DI SASSO MARCONI
Via Porrettana, 258 – 40037 Sasso Marconi (BO)
Tel.: 051.67.58.301 
e-mail: boic83600d@istruzione.it - sito web: icsassomarconi.edu.it

Anno scolastico 20___/20___

AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO 
DI SASSO MARCONI

OGGETTO: AUTORIZZAZIONE ACCESSO ESPERTO IN CLASSE

I docenti _______________________________________________________________________________________

chiedono

di far partecipare la/e classe/i _________________ sez.: _________  scuola_____________________________
										          (infanzia, primaria, secondaria)

 al laboratorio/progetto:____________________________________________________________(nome dell’attività)

per____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________(motivazione disciplinare)

il giorno _____/_____/20___                  dalle ore ____:_____ alle ore ____:_____

con l’esperto esterno: ____________________________________________________(cognome e nome) 

I suddetti docenti si impegnano ad informare le famiglie almeno 5 giorni prima dello svolgimento della suddetta attività.

FIRMA DEI DOCENTI RICHIEDENTI
____________________________
____________________________
____________________________
____________________________
Se il presente modulo viene restituito firmato dalla dirigente, si ritiene autorizzato,
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