Al Dirigente Scolastico

0T TR0 T o L in servizio presso
ICS “S.Ambrogio” nel plesso di VIa .......oiueiiiiii i e e
In qualita di insegnante di sostegno nelle classi.....................

CHIEDE

Il giorno................ dalle ore ............ alleore ...........

per un colloquio con gli specialisti della riabilitazione

Comunica che sara sostituita dall’insegnante ................ooiiiiiiiiiiiiii e,
[l/1a sottoscritto/a restituira tali ore il giorno ................. dalle ore ........... alleore ..........
Milano, ........oovviiiinin.
Firma
Visto:

Il Responsabile di Plesso

Vista I’istanza dell’interessato...SI CONCEDE
IL DIRIGENTE SCOLASTICO

(Milca Fiorella Granese)

ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “S. AMBROGIO”
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