[image: image1.png]IL DIRIGENTE SCOLASTICO
Prof.ssa Roberta Mecarelli
Firma autografa sostituita a mezzo stampa
ai sensi dell’art.3, comma 2 del D. Lgs n. 39/93




                                                          Mod. all. 12
        Al DIRIGENTE SCOLASTICO

      della DIREZIONE DIDATTICA di CORCIANO

__l __   insegnant__  della classe__________ del plesso di  ________________________

C H I E D O N O

di poter utilizzare la consulenza professionale del ______________________

_____________________________________________________________

che tratterà il seguente argomento:_________________________________

_____________________________________________________________

collegato all’ambito disciplinare____________________________________

con le seguenti motivazioni:

	EDUCATIVE
	

	DIDATTICHE
	

	METODOLOGICHE
	


__l__   Sig.__________________________________ presterà la consulenza a titolo gratuito il giorno _________________, dalle ore_______ alle ore____

data_________________



Gli insegnanti richiedenti:








________________________________

________________________________

 ________________________________

 ________________________________

RICHIESTA DI CONSULENZA





VISTO: SI AUTORIZZA





                 �








