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	I.P.S.I.A
.“S.Simoni”             
	I.T.C.G.    
“L. Campedelli”                               
	I.T.I.                          
      “F. Vecchiacchi”                            
	LICEO SCIENTIFICO
          “G.Galilei”



DESIDERATA A.S.  20 ___/20___
La S.V. è pregata di indicare il proprio desiderata per l’orario scolastico scegliendo tra fascia oraria ( prima fascia:            non verrà assegnata la sesta ora; seconda fascia: non verrà assegnata la prima ora ) o giorno libero ( indicare quelli di preferenza ).

Le richieste verranno accolte compatibilmente con le esigenze didattiche.

	DOCENTE:

	PLESSO SCOLASTICO:

	MATERIA:

	FASCIA ORARIA
	OPPURE
	GIORNO LIBERO

	Prevalentemente in prima fascia
	
	Indicarne 3 in ordine di preferenza

	Prevalentemente in seconda fascia
	
	1____________________

2____________________

3____________________


        Castelnuovo di Garfagnana lì ………… settembre 201_
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