
	Al DIRIGENTE SCOLASTICO
	I.C. BADIA POLESINE-TRECENTA

Il/la sottoscritto/a__________________________________________________________________ 
in servizio presso questo istituto in qualità di ___________________________________________
con contratto a tempo __________________________

C H I E D E

di  poter usufruire per il periodo dal ______________ al ________________ 

    per complessivi n. ________ giorni di
    dalle ore ___________    alle ore ______________  per complessive ore ___________di


	PERMESSO RETRIBUITO PER VISITA SPECIALISTICA




A tale fine allega o si riserva di presentare:
 la seguente documentazione giustificativa: ____________________________________________;


                                                                                       __________________________    
__________________________________
             (data)			                    (Firma)





VISTO: LA DSGA
Dott.ssa Astrid Scaffo


_____________________________
