
Alle studentesse e agli studenti
Ai genitori Ai docenti

delle classi 4 A, 4B, 5 A artistico
4 A, 5 A classico

4 A, 5 A, 4B, 5B scientifico
5 A, 5B IPSAR

dell’Istituto
“Basile -D’Aleo”

Circolare n.157

Oggetto: Viaggio di istruzione in GRECIA Classi Quarte e Quinte

Si comunica che, nell’ambito delle attività di ampliamento dell’offerta formativa, nel mese
di marzo 2025 le classi quarte e quinte in indirizzo avranno la possibilità di partecipare al viaggio
d’istruzione con destinazione Grecia.

Il suddetto viaggio d’istruzione non potrà essere realizzato per le classi in cui durante il
consiglio di classe del mese di ottobre, non si sono resi disponibili docenti in qualità di
accompagnatori.

Si ricorda che come previsto dal Regolamento d’Istituto, ai fini della partecipazione ai viaggi di
istruzione è richiesta la presenza di almeno il 50% +1 degli alunni della classe.

A seguito di richiesta di preventivi e successiva comparazione degli stessi, la Commissione viaggi,
la Dirigente e il Direttore SGA, hanno individuato l’offerta più vantaggiosa, di seguito riportata:

Costi indicativi:
€ 645,00

La quota prevede:
• Durata 5 giorni (4 pernottamenti)

• Soggiorno in albergo 3/4 stelle con trattamento di pensione completa

• Transfer in pullman GT da Monreale all’aeroporto e ritorno

• Volo da Palermo ad Atene A/R, con voli preferibilmente diretti con bagaglio a mano di 10Kg
+ zainetto secondo le indicazioni della compagnia aerea

• Transfer in pullman GT per i trasferimenti dall’aeroporto di Atene in albergo e ritorno e per
gli spostamenti dall’albergo verso le mete previste nel programma





• Ingressi come da programma (Acropoli di Atene, Museo dell’Acropoli, teatro di Epidauro,
città di Micene, tour a Capo Sounio)

• Servizio guida turistica locale

Si precisa che il costo del viaggio potrebbe subire variazioni in base al numero effettivo dei
partecipanti, aderendo le famiglie si impegnano a pagare l’eventuale differenza.

Il coordinatore di classe procederà alla verifica dell'effettivo numero dei partecipanti che rappresenti
almeno il 50%+1 come da Regolamento viaggi, prima del pagamento della prima rata da parte delle
famiglie.

Modalità di pagamento:

Acconto: la quota di € 325,00 dovrà essere versata tassativamente entro il 10/12/2024 tramite il
sistema PagoPa (tempi e procedure saranno specificati successivamente)

Saldo: entro metà/fine febbraio 2025
Adesione
I genitori dovranno compilare il modulo di adesione corredato di copia documento di
identità dei genitori e dell’alunno, allegato alla seguente circolare, da consegnare entro mercoledì
04 dicembre al coordinatore di classe che provvederà a consegnarlo al referente viaggi di plesso.

Si raccomanda la massima tempestività per procedere così con le prenotazioni.

Ulteriori informazioni
Seguirà programma dettagliato.

Il Dirigente Scolastico

                                                            Prof.ssa Loredana Lauricella

                                                                 (Firmato digitalmente ai sensi del D.lgs. 82/2005)



Al Dirigente Scolastico
dell’IIS “BASILE-D’ALEO”

Via Biagio Giordano, 14
90046 – Monreale (PA)

Oggetto: DICHIARAZIONE D’ IMPEGNO - PARTECIPAZIONE VIAGGIO DI ISTRUZIONE IN
GRECIA

I sottoscritti ___________________________ e ___________________________________, genitori

dell’alunno/a ____________________________________________frequentante la classe_______

indirizzo ______________________________, relativamente al viaggio di istruzione delle, che si
svolgerà in Grecia

SI IMPEGNANO

- a versare la somma di €. 645,00 quale quota di partecipazione in due rate;
- a sostenere eventuali differenze del costo iniziale di €. 645,00 dovuto a variazioni del numero dei
partecipanti

N.B. Penali per annullamento viaggio:
- Costo del biglietto aereo non rimborsabile fin dal momento della prenotazione
- 50% dell’intero importo entro 15 giorni prima della partenza, 100% se la rinuncia perviene

dopo tale termine.

Si dichiara che il/la proprio/a figlio/a
o risulta intollerante/allergico ai seguenti alimenti/prodotti/medicinali

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

______________

o non risulta intollerante/allergico ad alimenti/prodotti/medicinali

Si allega documento di riconoscimento dei sottoscritti e documento di riconoscimento e codice fiscale
dell’alunno

Data_____________ Firma dei genitori
_____________________

________________________
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