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ISTITUTO COMPRENSIVO SELVAZZANO II
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PERSONALE ESTERNO
	

DOCENTI
FAMIGLIE
ATA





Al Dirigente Scolastico
ISTITUTO COMPRENSIVO SELVAZZANO II

Il sottoscritto_____________________________________nato a_____________________________________ il__________________ e residente in___________________________via______________________________ 
CF___________________________________________Documento di identità__________________________
data di scadenza______________________telefono cellulare________________________________________
in qualità di 
□ RELATORE E/O ESPERTO ESTERNO PROGETTO (con intervento della durata non superiore a due giorni) ____________________________________________________________________________________

□ GENITORE COINVOLTO VOLONTARIAMENTE NEL PROGETTO_________________________________
___________________________________________________________________________________

□ STUDENTE TIROCINANTE _____________________________________________________________
___________________________________________________________________________________

□ MEDIATORE   LINGUISTICO -CULTURALE_________________________________________________
___________________________________________________________________________________

□ ALTRO ____________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________

CHIEDE
l’autorizzazione per l’ingresso a scuola in data ___________ dalle ore_____ alle ore_____ per i seguenti motivi
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

Il sottoscritto dichiara di aver preso visione dei Piani di Evacuazione (esposti nella bacheca SICUREZZA) presenti nell’edificio e di essere a conoscenza delle norme di comportamento in caso di allarme.

Data, _____________________                                                                                         Firma 
                                                                                                                        _____________________________												            		
****************************************************************************************

Il Dirigente Scolastico, VISTA la richiesta: 
□ Autorizza 
□ Non autorizza                                                                                     
                                                                                                                  IL DIRIGENTE SCOLASTICO
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