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ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “DON MILANI - LINGUITI”

P.zza Giovanni XXIII, 3 – 84095 Giffoni Valle Piana (Sa)

Segreteria Tel/Fax: 089  868360 – 089  865578- C.M. SAIC857007 - C.F. 80025860653

 saic857007@istruzione.it -  saic857007@pec.istruzione.it
AL DIRIGENTE SCOLASTICO







DELL’IC. “DON MILANI-LINGUITI” 








GIFFONI VALLE PIANA

OGGETTO: DISPONIBILITA’ AD EFFETTUARE ORE A PAGAMENTO.

 Il/LA SOTTOSCRITTA _____________________________ NATO/A A __________________

 IL ___________________________ DOCENTE SC. _________________________________

COMUNICA ALLA S.V. DI  POTER EFFETTUARE ORE DI SOSTITUZIONE A PAGAMENTO  

 NEI GIORNI  ________________________________________________________________

DALLE ORE ___________________ALLE ORE _________________

DALLE ORE __________________ ALLE ORE __________________

DALLE ORE __________________ ALLE ORE __________________

DALLE ORE __________________ ALLE ORE __________________

DALLE ORE __________________ ALLE ORE __________________

GIFFONI VALLE PIANA_____________________

              FIRMA

_____________________
