Bergamo, ____________________			Al Dirigente Scolastico
							dell’Istituto Comprensivo “A. Da Rosciate”
							di Bergamo


Oggetto: Autorizzazione incontro in Neuropsichiatria Infantile di Bergamo



Gli insegnanti: ___________________________________
		___________________________________
		___________________________________

CHIEDONO

l’autorizzazione a recarsi c/o la Neuropsichiatria Infantile per __________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

in data ________________________ alle ore ________________

								I Docenti
								________________________________
								________________________________
								________________________________
Vista la richiesta  dei docenti 
SI AUTORIZZA


Il Dirigente Scolastico
Ing. Gianbattista Grasselli
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