                                                                                              Al Dirigente Scolastico

                                                                         dell’IPSAAABI “De Franceschi – Pacinotti” PT
Il sottoscritto…………………………..docente di……………………… presso la SEDE ……………………….

CHIEDE

Di poter effettuare: *
- SPORTELLO HELP ……………(indicare la materia) per gli Studenti della SEDE  ...……….…

Il giorno ……………. dalle ore…. alle ore….. (ore di 60 minuti)

Il giorno ……………. dalle ore…. alle ore….. (ore di 60 minuti)

Il giorno ……………. dalle ore…. alle ore….. (ore di 60 minuti)

- SPORTELLO HELP ……………(indicare la materia) per gli Studenti della SEDE  ...………..…

Il giorno ……………. dalle ore…. alle ore….. (ore di 60 minuti)

Il giorno ……………. dalle ore…. alle ore….. (ore di 60 minuti)

Il giorno ……………. dalle ore…. alle ore….. (ore di 60 minuti)

 - SPORTELLO HELP ……………(indicare la materia) per gli Studenti della SEDE  ...………..…

Il giorno ……………. dalle ore…. alle ore….. (ore di 60 minuti)

Il giorno ……………. dalle ore…. alle ore….. (ore di 60 minuti)

Il giorno ……………. dalle ore…. alle ore….. (ore di 60 minuti)


Pistoia, ………………..


Firma del Docente

………………………………………..

*Aggiungere, cancellare o modificare la richiesta secondo le necessità
