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       ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE DI SIGNA
      Via Roma, 230 - 50058 SIGNA - Cod. fiscale 94076140485

   Tel. 0558734665 – fax 0558790600

   www.icsigna.edu.it - fiic82200n@istruzione.it - fiic82200n@pec.istruzione.it              
	Prot. n. ....... del.....
	



AL DIRIGENTE SCOLASTICO

DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO

IC SIGNA
OGGETTO: DOMANDA PERMESSO  PER DIRITTO ALLO STUDIO

Il/la sottoscritt ...................................................................................

in servizio c/o l’Istituto Comprensivo di Signa nel Plesso di……………………….. in qualità di ...........................................

                                                       CHIEDE

n. ...... ore  di permesso per diritto allo studio , nei giorni e negli orari indicati

	data
	dalle  ………… alle
	n. ore

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Tot. ore
	
	


Il/La sottoscritt.. dichiara di aver già usufruito nel corso dell’anno di n…… ore.

________________________________________________________________________________

	VISTO
	
	SI CONCEDE
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	NON SI CONCEDE
	
	Il Dirigente  Scolastico

Prof. Paola Mannara
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