




ALLA DIRIGENTE SCOLASTICA








LICEO SCIENTIFICO STATALE “G. PEANO”  DI CUNEO







Oggetto:    richiesta di autorizzazione per lo svolgimento del corso di 


         recupero di   ____________________________________

___/___   sottoscritto/a    ___________________________________________
docente 

a tempo _______________________________ di  ____________________________________

presso questo Liceo,  nelle classi ______________________ per l’a.s. 2009/2010,

    
CHIEDE
di essere autorizzato/A a svolgere un corso di recupero DI :
________________________________________________________________________________
per la classe _____________________ nell’aula ___________________ 
per complessive ore _____________ con il seguente calendario:
	giorno
	data
	dalle ore ………………

alle ore ………………..
	Nominativo alunni


	……………….
	…………………….
	……………………….
	…………………………………

	……………….
	…………………….
	……………………….
	…………………………………

	……………….
	…………………….
	……………………….
	…………………………………

	……………….
	…………………….
	……………………….
	…………………………………

	……………….
	…………………….
	……………………….
	…………………………………


Il sottoscritto dichiara di essere consapevole che:

· eventuali cambiamento di orario o di giorni dovranno essere comunicati;

· richieste di prolungamento del corso dovranno essere autorizzate preventivamente

· eventuali ore fatte in più rispetto alla richiesta o alla autorizzazione non potranno essere pagate

Data ……………………………….


Firma ………………………………………………..
