








Al Dirigente Scolastico









Istituto Comprensivo di Civate
RICHIESTA PERMESSO DIRITTO ALLO STUDIO
__ l __ sottoscritt__  










 nat__ a ___________________________  prov. (_____) il _________________ in servizio presso questo Istituto Comprensivo in qualità di ____________________________________ con contratto a tempo indeterminato/determinato,
CHIEDE

un permesso retribuito (150 ore) di cui art. 3 D.P.R. 395/88 anno 


 per un totale di ore 


 dal 



 al 





per 















Allega: 














Civate, 
















     Firma











   VISTO: SI AUTORIZZA









IL DIRIGENTE SCOLASTICO








     Dott.ssa Giovanna De Leonardis
