AL DIRIGENTE SCOLASTICO

ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “E. L. CORNER” – FOSSÒ
OGGETTO: COMUNICAZIONE DI PARTECIPAZIONE AD ASSEMBLEA SINDACALE
Il/La sottoscritto/a __________________________________________________ in servizio presso 
______________________________________
 (indicare il plesso di servizio nell’orario/giorno dell’assemblea)  
 classe __________________________      in qualità di:
 FORMCHECKBOX 

docente T.I./T.D.

 FORMCHECKBOX 

A.T.A. T.I./T.D 
profilo di 
 FORMCHECKBOX 

coll. scolastico



 FORMCHECKBOX 

ass. amministrativo

COMUNICA

che intende partecipare all’assemblea indetta dalle OO. SS _________________________________ presso _________________________________________ per il giorno _______/______/________ dalle ore __________________ alle ore __________________ e si impegna in tal senso.
Fa presente che:

 FORMCHECKBOX 

entrambe le ore di assemblea coincidono con il suo orario;
 FORMCHECKBOX 

solo una delle due ore coincide con il suo orario (dalle ______________alle _____________)
Data, _____________




Firma ___________________________

Si dichiara di aver informato il Responsabile di Plesso

Parte riservata all’Istituto Comprensivo
VISTO           




IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

                                 



         Alessandra Mura
