	AL DIRIGENTE SCOLASTICO

LICEO “ZINGARELLI – SACRO CUORE”

CERIGNOLA


Oggetto: Richiesta recupero compensativo a.s. 20___/ 20___

___I___ sottoscritt__ _______________________________________________________________

[] Diret.S.G.A.

[] Ass.te Amm.vo.
             []  tempo determinato        []  tempo indeterminato    

[] Coll. Scol.

C H I E D E

Alla S.V. di recuperare n. ore ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_________, relative all’anno scolastico 20___/20___  ,

nel seguente periodo:
dal _____________________ al___________________

dal _____________________ al___________________

dal _____________________ al___________________

dal _____________________ al___________________
dal _____________________ al___________________

 lì,_______________









           Firma 








     _________________________

	VISTA LA DOMANDA ESPRIME PARERE 

□ FAVOREVOLE         □ NON FAVOREVOLE

IL D.S.G.A.

rag. Maria Panarelli
	VISTA LA DOMANDA

□ SI CONCEDE              □ NON SI CONCEDE

IL DIRIGENTE SCOLASTICO
dott.ssa Giuliana Colucci


