
 

         Al Dirigente Scolastico  
         dell'I.C. DI BEREGUARDO 
 
          
Il/La sottoscritto/a ________________________________________, in servizio presso la Scuola 

□ INFANZIA   

□ PRIMARIA      

□ SECONDARIA 

 

DI ______________________________________________________________ 

 

 

IN QUALITA’ DI:   □ COLLABORATORE SCOLASTICO TEMPO IND. 

                     □ COLLABORATORE SCOLASTICO TEMPO DET. 

                       

                         □ ASS.AMM.VO TEMPO IND.  

    □ ASS.AMM.VO TEMPO DET. 

                         □ D.S.G.A. 

 
 

C H I E D E  
 

 
Ai sensi del C.C.N.L. in vigore  di partecipare al corso di formazione: 

 

________________________________________________________________________________ 

 
gg. ____________ dal ___________________________ al ___________________________ 
 
 
 
Allega alla presente documentazione giustificativa. 
 
 
 
 
_______________________                              ________________________________________ 
                     data                                                                                                 firma 

 
 
 
 

                                                                                        
                                           
                                             VISTO: 
              IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
                           Dott.ssa MARIA GRAZIA MERLINA 
 


