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TRIENNIO SPERIMENTALE DI 

__________________________________ 

 
 
Il sottoscritto1___________________________________________________________ 

docente della materia 2____________________________________________________ 

dichiara di voler iniziare le lezioni della materia suddetta il giorno ________________, 

alle ore ________________, aula _________.  

 

Palermo, ___________________ 

  

      FIRMA DEL RICHIEDENTE 

_________________________ 

 

 

       Visto: Il Direttore 

   _____________________ 

 

 

 

  

                                                 
1 Cognome e Nome 
2 Inserire l’esatta dicitura della materia così come rinveniente dal Piano di Studi vigente. 


