Prot. n. ____________________

AL DIRIGENTE SCOLASTICO

DELL’I.I.S. “A. EINSTEIN” 

OGGETTO: RICHIESTA AUTORIZZAZIONE CORSO DI SOSTEGNO 





Il/la sottoscritto/a ________________________________________________in servizio presso codesto Istituto in qualità di docente  a tempo DETERMINATO/INDETERMINATO  di ________________________, nella sede di via __________________________, nelle classi ___________________________________________________

CHIEDE 

l’autorizzazione ad attivare il seguente corso di sostegno:

CLASSE: ________________________________________________
N. ALLIEVI: _____________________________________________
MATERIA: ______________________________________________
GIORNO DELLA SETTIMANA: ____________________________
ORARIO: _______________________________________________
DATA DI INIZIO: ______________________  DATA DI CONCLUSIONE: ______________________
N. TOTALE ORE: _______________________________________ 

Torino, ____________________________  





                                                                                                                                
Firma 

_______________________________________________
· Si autorizza

· NON si autorizza

Il Dirigente Scolastico

Prof. Marco Michele CHIAUZZA

	DOCENTI
	DESIDERATA ORARIO
	REVISIONE  DEL 07/02/2015



