	 
	

	 
	 
	

	
	 

	 
	                                              
	AL DIRIGENTE SCOLASTICO
SMS  “T. TASSO”
DI SALERNO

	
	
	






Il/la  sottoscritto/a  ______________________________________________________________________

in qualità di ____________________________________  a tempo _______________________________ ,

in servizio presso questo Istituto:

COMUNICA/CHIEDE


alla S.V. di usufruire       DAL_______________ AL _________________

dalle ore___________ alle ore_______________per complessive  ore ___________ di :


PERMESSO RETRIBUITO PER  DIRITTO ALLO STUDIO  (d.P.R.23/8/88 n.395)





SALERNO  ______________	                                                  IL/LA  DICHIARANTE 

						        	 _____________________________


