 








AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
A. TOSCANINI
Oggetto: Richiesta permessi retribuiti per diritto allo studio finalizzati al tirocinio 

   presso l’Istituto Arturo Toscanini
Il/La sottoscritto/a _______________________________, nato/a a _________________________ (_____)
 il _____________________, in servizio nel plesso ____________________________________in qualità di:
Docente di scuola ________________________________________  a  tempo______________________, 
avente diritto a n° ___________________ ore complessive di permessi retribuiti per diritto allo studio 
dal 01/01/2023    al  _____________ nell’anno solare  2023; 
CHIEDE
di fruire di permesso retribuito per diritto allo studio nel periodo dal  ___________ al __________ 
data______________ dalle ore ____________ alle ore __________________ per n° ore___________, 
data______________ dalle ore ____________ alle ore __________________ per n° ore___________, 
data______________ dalle ore ____________ alle ore __________________ per n° ore___________, 
data______________ dalle ore ____________ alle ore __________________ per n° ore___________, 
data______________ dalle ore ____________ alle ore __________________ per n° ore___________, 
data______________ dalle ore ____________ alle ore __________________ per n° ore___________, 
data______________ dalle ore ____________ alle ore __________________ per n° ore___________, 
data______________ dalle ore ____________ alle ore __________________ per n° ore___________, 
data______________ dalle ore ____________ alle ore __________________ per n° ore___________, 
data______________ dalle ore ____________ alle ore __________________ per n° ore___________, 
data______________ dalle ore ____________ alle ore __________________ per n° ore___________, 



          tot. n° ore______________,
Queste ore saranno spese per:
□ effettuare le ore di tirocinio presso la classe  _______________  □ via Amburgo             □ Elsa Morante 
_______________________________________________________
Dichiara di aver fruito fino alla data odierna _______________________ di n° ore _____________      *
Aprilia, ____________________ 
       Firma ________________________________
============================================================================
VISTO 
IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
      Prof.ssa Marino Rosalia
