	
	Modello n.10


ISTITUTO D’ISTRUZIONE SUPERIORE “G. CIGNA – G. BARUFFI – F. GARELLI” MONDOVI’

                                                                    Al/Alla Sig./Sig.ra ____________________________________
 


















⁭  SEDE ITIS  -   ⁭    SEDE ITCG  -   ⁭    SEDE IPSIA

La S.V. è pregata di prestare servizio aggiuntivo in data _____________________ dalle ore ________ alle ore ________ per un totale di ore _____  per lo svolgimento della seguente attività : _________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Mondovì,  __________________





           
                   IL D.S.G.A.                                                                   IL DIRIGENTE SCOLASTICO
       (Rag. Raffaella GAMERRA)                                                        (Prof. Giuseppe CAPPOTTO)

 _________________________________                            ________________________________                                                                                                       

    firma dell’interessato per accettazione ______________________________________         
 ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------                                                                     
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