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 (
RICHIESTA 
AUTORIZZAZIONE 
ASSEMBLEA DI CLASSE
PER MOTIVI SPORTIVI O CULTURALI
)

     
La classe ____ sez ____ indirizzo ____________________________________________________________
chiede l’autorizzazione a svolgere un’assemblea di classe dalle ore ________ alle ore ________ del giorno
____________________  (giorno settimana e numero) del mese di ______________________ anno _________
per discutere il seguente ordine del giorno:
1) __________________________________________________________________________
2) __________________________________________________________________________
3) __________________________________________________________________________
Data _________________
Il rappresentante di classe 
Cognome e nome _______________________________ Firma ____________________________
Il Docente
Cognome e nome _______________________________ Firma ____________________________

Autorizzazione: firma del Dirigente scolastico o delegato _________________________________
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