Partecipazione ai CORSI DI FORMAZIONE
Al Dirigente Scolastico 
Alla D.S.G.A. 
dell’Istituto Comprensivo  









“F.LLI TRILLINI”

 OSIMO

Il/La sottoscritto/a ______________________________________ in qualità di 
· DOCENTE
· D.S.G.A.
· ASSISTENTE AMMINISTRATIVA/O
· COLLABORATORE SCOLASTICO/A
CHIEDE L’AUTORIZZAZIONE 

alla S.V. per poter partecipare al CORSO DI FORMAZIONE:

“____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________”

per il giorno __________________________________________________________ 
dalle ore ____ alle ore ____ presso ________________________________________
Si allega il programma dei lavori.
Osimo, _____________


     

      _________________________











Firma del dipendente

VISTO SI AUTORIZZA:

Si autorizza per il personale DOCENTE:
   
Si autorizza per il personale A.T.A: 

       Il Dirigente Scolastico



            
 La D.S.G.A.

    Prof.ssa Rosanna Catozzo 

    

 
Dott.ssa Elisabetta Catena
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