
 
 

MODULO PRENOTAZIONE VISITA 

 
Cognome_______________________________________________________________  

Nome__________________________________________________________________  

Classe III______ 

Giorno _____________________________ 

Scuola di interesse_______________________________________________________                                                                                        

_______________________________________________________________________ 

Visita solo/a ꙱ 

Visita con genitori ꙱ ……………………………………………………………………………………………………………………. 

Orario ..............  

 

Giarre, ……/………/……….       Firma genitore 

         ……………………………………………… 

         ……………………………………………… 

                                                                                                                                                                             

 

Ministero dell’Istruzione e del Merito 
Ufficio Scolastico Regionale per la Sicilia - Direzione Generale 

Ufficio Scolastico Provinciale di Catania  

III  ISTITUTO COMPRENSIVO – GIARRE 

SCUOLA DELL’ INFANZIA, PRIMARIA E SECONDARIA DI I GRADO  
SCUOLA AD INDIRIZZO MUSICALE 

C.T.R.H. - CENTRO TERRITORIALE RISORSE PER L’HANDICAP DISTRETTO SOCIO SANITARIO 17  

C.T.S. - CENTRO TERRITORIALE DI SUPPORTO PER LA PROVINCIA DI CATANIA 
VIALE DON MINZONI,  66 – TEL. 095931031 – FAX 0957797017  

E-MAIL: CTIC8A000X@ISTRUZIONE.IT – PEC: CTIC8A000X@PEC.ISTRUZIONE.IT 
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