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ISTITUTO STATALE D’ISTRUZIONE SUPERIORE 
“ITALO CALVINO”




                                                                                         Al Dirigente Scolastico dell’I.S.I.S. I. Calvino  


Il/la sottoscritto/a____________________________ nato/a __________________il_____________
in servizio presso codesto Istituto in qualità di docente a tempo      indeterminato      determinato


C H I E D E di poter usufruire di:

     Permesso per diritto allo studio: 

               dalle ore______ alle ore_____ del giorno ________________pari a n._____ ore di servizio
               dalle ore______ alle ore_____ del giorno ________________pari a n._____ ore di servizio
               dalle ore______ alle ore_____ del giorno ________________pari a n._____ ore di servizio
               dalle ore______ alle ore_____ del giorno ________________pari a n._____ ore di servizio
               dalle ore______ alle ore_____ del giorno ________________pari a n._____ ore di servizio


	SETTIMANDA DAL

	ORE
	LUNEDI’
	MARTEDI’
	MERCOLEDI’
	GIOVEDI’
	VENERDI’
	SABATO 
	DOMENICA

	1°
	
	
	
	
	
	
	

	2°
	
	
	
	
	
	
	

	3°
	
	
	
	
	
	
	

	4°
	
	
	
	
	
	
	

	5°
	
	
	
	
	
	
	

	6°
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	TOT.ORE 
	
	
	
	
	
	
	



    Città della Pieve, lì____________________                       Firma __________________________________________
                               
	 
Visto e autorizza: Il Dirigente Scolastico Prof. Enrico Millotti   
Liceo Linguistico, Musicale, Scienze applicate, Scientifico - Ist.prof.le Servizi commerciali

Uffici: Via Marconi snc 06062 Città della Pieve PG - Italia
C.m. PGIS00400A - USR per l’Umbria ATP Perugia  - CF 94014650546 - CUU: UF2U1M
Tel. 0578297054 eMail: pgis00400a@istruzione.it Pec:pgis00400a@pec.istruzione.it - http://www.isiscalvino.it/
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