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AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
 

 
 

CRONOPROGRAMMA PERMESSI DIRITTO ALLO STUDIO 
 

IL/LA SOTTOSCRITTO/A _________________________________________________________________________ 
 
NATO/A A ___________________________________________IL _________________________________________ 
 
DOCENTE A TEMPO �INDETERMINATO � DETERMINATO PRESSO LA SCUOLA ______________________ 
 
CHIEDE DI POTER FRUIRE DEI SEGUENTI PERMESSI STUDIO PER IL MESE DI ________________________ 
 
DATA __________________DALLE ORE_______________________ALLE ORE____________________________ 
 
DATA __________________DALLE ORE_______________________ALLE ORE____________________________ 
 
DATA __________________DALLE ORE_______________________ALLE ORE____________________________ 
 
DATA __________________DALLE ORE_______________________ALLE ORE____________________________ 
 
DATA __________________DALLE ORE_______________________ALLE ORE____________________________ 
 
DATA __________________DALLE ORE_______________________ALLE ORE____________________________ 
 
DATA __________________DALLE ORE_______________________ALLE ORE____________________________ 
 
DATA __________________DALLE ORE_______________________ALLE ORE____________________________ 
 
 

 

 

 

Lo scrivente procederà a formalizzare la richieste 5 gg prima del diritto da fruire attraverso il 
sistema ARGO. 
 
 
Data ______________ 

Firma 
 


