Alla Dirigente Scolastica
Istituto comprensivo n.3 

Oristano

OGGETTO: richiesta autorizzazione partecipazione incontri servizio neuropsichiatria infantile.
__l__ sottoscritto/a ______________________________________, docente di scuola ______________________________in servizio c/o codesto Istituto, con contratto a tempo determinato/indeterminato per n. ______ ore settimanali, presso la sede di_______________________________________ 

chiede

di poter partecipare all’incontro  presso il Centro di neuropsichiatria infantile, in data _______________dalle ore___________ alle ore____________ per il minore ____________________________
Dichiara che l’incontro rientra/non rientra nel suo orario di servizio settimanale.

Si allegherà certificato del Centro di neuropsichiatria infantile attestante la presenza.
Oristano, lì _____________                                                 Firma del docente

________________________









