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MOD. 295/UD
1. AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
dell’IPSEOA  ”Carlo Porta “
             20151               Milano   
	
p.c.      AL DSGA 
                                                                               dell’IPSEOA  ”Carlo Porta “
             20151               Milano   

Oggetto: Richiesta intervento esterni

Il/la sottoscritto/a  _____________________________________________________________ 

Referente per  ____________________________________________________________

chiede

l’autorizzazione a far intervenire  1)_________________________________________________________
                                                2) _________________________________________________________
                                                3) _________________________________________________________
                                                4) _________________________________________________________

A TITOLO GRATUITO

come esterno in qualità di  1)_____________________________________________________________
                                         2) ____________________________________________________________
                                         3) ____________________________________________________________
                                         4) ____________________________________________________________
 (allega curriculum vitae/per conoscenza diretta /carta d’identità)

per  (specificare il tipo di attività)__________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

dal giorno ______________ al giorno______________ dalle ore ___________ alle ore ___________
dal giorno ______________ al giorno______________ dalle ore ___________ alle ore ___________
dal giorno ______________ al giorno______________ dalle ore ___________ alle ore ___________
dal giorno ______________ al giorno______________ dalle ore ___________ alle ore ___________
(in alternativa si allega calendario)

Milano, _____________________

   Firma del richiedente                                    ______________________

**************************************************************************************


Il Dirigente Scolastico
[bookmark: _GoBack]                   Prof. ssa Rossana di Gennaro                     

  _________________________
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