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Al Dirigente Scolastico






dell'Istituto Comprensivo  

                                        di Pavone C.se

	Il/La sottoscritto/a ………………………………………………………………………… in qualità di

( GENITORE
( STUDENTE
( ________________
CHIEDE DI POTER CONFERIRE CON:               

( DIRIGENTE SCOLASTICO                     ( VICARIO DEL DIRIGENTE SCOLASTICO        


( RESPONSABILE DI PLESSO                 ( _________________________

il GIORNO
alle ORE
Per il seguente MOTIVO
…………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………….

Desidero essere contattato/a

( telefono

( email

PAVONE CANAVESE, ………………………        Firma ………………………………………….




Il presente modulo può essere presentato presso l’Ufficio di segreteria della sede di Pavone  
o inviato alla seguente email dirigente@icpavone.it  
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