





Al 
Dirigente Scolastico

della Direzione Didattica Statale di Castel San Pietro Terme

Oggetto: Permesso per diritto allo studio anno _________



__/__  sottoscritt__/__ _____________________________________




In servizio presso questa Direzione Didattica in qualità di _________




_______________________________________________________

C h i e d e




n.  ore di permesso retribuito per diritto allo studio come segue:

          
il giorno ________________________________________________




dalle ore _______       alle ore _______
tot. ore




□
STUDIO INDIVIDUALE (30 ore annue)




□
FREQUENZA (si allega certificazione)


Castel San Pietro Terme, ____________












____________________

                                                                                                       Firma








Visto si concede: Il Dirigente Scolastico











  _______________________
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