                                                                                              AL DIRIGENTE SCOLASTICO

ISTITUTO COMPRENSIVO 
                                                                                             OCCHIEPPO INFERIORE

Oggetto: Richiesta permesso  per testimonianza

Il/La  sottoscritto/a 
      Docente         Direttrice S.G.A         Assistente  amm.vo           Collaboratore  scolastico   

assunto  a  tempo            indeterminato                   determinato 

 in  servizio  presso la Scuola  

in posizione di  
                                                       ( titolare, supplente )


richiede giorni/ore                       di permesso  dal                                  al

dalle ore                      alle ore                     per  citazione a testimoniare.
Dichiaro che la testimonianza:
è resa nell’interesse dell’Amministrazione

è resa nell’interesse privato

_______________________,  li  _______________________

                                                                                                   FIRMA
                                                                           ___________________    
     VISTO SI CONCEDE                                                                                                

    Il Dirigente Scolastico  

        Aldo FERDANI  

_______________________                                                      






 





 





 





 





 





 















































 





 








