ALLA DIRIGENTE SCOLASTICA

I.P.S.S.C. “FILIPPO RE” di RE

OGGETTO:  RICHIESTA DI PERMESSO RETRIBUITO PER DIRITTO ALLO STUDIO

Il/la sottoscritto/a  _________________________________  in servizio presso l’I.P.S.S.C. “FILIPPO RE” di RE
In qualità di
 FORMCHECKBOX 
 docente a tempo indeterminato
               FORMCHECKBOX 
 docente a tempo determinato



 FORMCHECKBOX 
 A.T.A. a tempo indeterminato
               FORMCHECKBOX 
 A.T.A. a tempo determinato


        (Ass. Amm.vo - Coll. Scol. - Ass. Tec.)        (Ass. Amm.vo - Coll. Scol. - Ass. Tec.)

CHIEDE LA CONCESSIONE DI UN PERMESSO PER DIRITTO ALLO STUDIO:
    frequenza


           esami

	Il giorno:_______________
        

dalle ore  _______________
alle ore   ________________
	Il giorno:_______________
        

dalle ore  _______________
alle ore   ________________
	Il giorno:_______________
        

dalle ore  _______________
alle ore   ________________


	Il giorno:_______________
        

dalle ore  _______________
alle ore   ________________
	Il giorno:_______________
        

dalle ore  _______________
alle ore   ________________
	Il giorno:_______________
        

dalle ore  _______________
alle ore   ________________


per un totale di ore:__________________

	Autorizzazione

con decreto n.
	Ore richieste
	Ore spettanti
	Ore residue

	Reg. Decreti UST DI RE

n. 21 del 10/01/2022
D.P.R. 23/08/88 N. 395
	………………………
	………………………
	………………………..


Reggio Emilia,_________________

	Firma del richiedente

	


LA DIRIGENTE SCOLASTICA
Dott.ssa Mariangela Fontanesi
______________________
