                                                                                               Al DIRIGENTE SCOLASTICO
OGGETTO:RICHIESTA PASS

Il/La sottoscritto/a ________________________docente a t.i./t.d. – in servizio presso 
la scuola infanzia/ primaria/secondaria  di ________________cl._______sez.____

C H I E D E

l’accesso all’edificio scolastico dell’esperto esterno, secondo i dati sotto riportati:

- COGNOME E NOME_______________________________________________

Se genitori alunno/a indicare:

- COGNOME E NOME ALUNNO/a:

___________________________________ cl__________sez_____________

- rapporto di parentela:  (specificare: padre,madre, altro)______________________________
- Attività/supporto per cui si richiede intervento:   ______________________

______________________________________________________________

- Giorno/giorni di accesso - se il periodo è a lungo termine - indicare giorni nel dettaglio:   ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

- Orario ingresso:________________ Orario uscita:___________________    

- Aule/spazio dell’edificio scolastico in cui è prevista l’attività:

  ____________________________________________________________

Il/La sottoscritto/a docente richiedente dichiara che l’attività svolta dall’esperto esterno è effettuata a titolo gratuito.

Data, _____________









L’insegnante richiedente

                                                                    ______________________________

