
Al Dirigente Scolastico 

dell’Istituto Comprensivo 

di  Invorio 

OGGETTO: permesso ore studio (150 ore) 

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________ assunto/a  

con contratto a tempo ____________________ in qualità di  _______________________  

in servizio presso ____________________________plesso _______________________   

iscritto/a al corso di studi/laurea in _____________________________presso l’Università 

__________________________di ________________ 

C H I E D E 

un permesso studio dalle 150 ore concesse per l’anno 200__, di cui ________ usufruite, come 

sotto specificato: 

nel giorno __________________________ dalle ore __________ alle ore ____________ 

nel giorno __________________________ dalle ore __________ alle ore ____________ 

nel giorno __________________________ dalle ore __________ alle ore ____________ 

 per  frequentare la lezione/corso di ______________________________________ del

prof. ___________________________________________________________

 per sostenere l’esame di ______________________________________________

 per frequentare la Biblioteca/Centro Studio________________________________ (solo
per chi usufruisce delle ore del diritto allo studio per la preparazione della Tesi di Laurea)

 per colloquio con il Relatore, Prof. _______________________________________ (solo
per chi usufruisce delle ore del diritto allo studio per la preparazione della Tesi di Laurea)

Invorio ________________ 

 Firma 

  ______________________ 

       SI APPROVA: 

_____________________ 

f.to

Inviare a: noic819001@istruzione.it (oggetto: settore personale ) tramite posta elettronica assegnata dall'Istituto
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