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Al Dirigente Scolastico
									I.I.S. “G.Celli” – CAGLI

Il/la sottoscritto/a ________________________________________ docente/Ata con
rapporto di lavoro a tempo indeterminato/determinato, in servizio presso ____________________________________________________________________

in qualità di __________________________________________________________
C H I E D E
di poter partecipare al convegno/corso di aggiornamento che si terrà a ____________________________________ su ______________________________
____________________________________________________________________
nel/i giorno/i _________________________________________________________

Si impegna a presentare attestazione di frequenza.

Cagli, _________________


								firma _______________________
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