Al Dirigente Scolastico
I.C SAN GIORGIO C.se
OGGETTO:
Richiesta permesso Retribuito per Diritto allo Studio (D.P.R. 395/88 ART. 3)

(150 ore annue)

Il/La sottoscritt ___  ___________________________________________

( Docente










( D.S.G.A.








( Assistente amministrativa





( Collaboratrice scolastica






assunto/a a tempo:

 ( Determinato

 ( Indeterminato
in servizio presso la scuola primaria/infanzia/secondaria di 1° Grado di ________________________________________________________________________
ai sensi dell'art. in oggetto richiede,

n° 1 giorno per:  ( Studio   ( Esame 

il ____________
n° 1 giorno per:  ( Studio   ( Esame 

il ____________
n° 1 giorno per:  ( Studio   ( Esame 

il ____________
n° ____ ore per:  ( Studio   ( Esame 

il ____________
n° ____ ore per:  ( Studio   ( Esame 

il ____________
n° ____ ore per:  ( Studio   ( Esame 

il ____________
Allega la seguente documentazione:



_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	(data)
	______________
	
	(firma)
	________________________


	Visto: si autorizza
	
	La Dirigente Scolastica

	
	
	Paola TORRONI
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