
MOD. 1.0   MODELLO RICHIESTA ASSEMBLEA DI CLASSE 
 

  

UNIONE EUROPEA   

 

REGIONE SICILIANA  

ISTITUTO PROFESSIONALE PER L’INDUSTRIA E L’ARTIGIANATO  “ ARCHIMEDE “ 
Via G. Bonfiglio,44  -  92022  Cammarata (AG.) 

Tel. 0922-909401  Fax 0922-901268 -  C.F. e P. IVA: 80006570842 
Sito web: ipiaarchimede.it – e-mail: agri02000x@istruzione.it – pec: agri02000x@pec.istruzione.it 

 

 

AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

DELL’I.P.I.A. “ARCHIMEDE” 

CAMMARATA 

 

OGGETTO: Richiesta assemblea di classe. 

 

I sottoscritti rappresentanti della classe ______ sez. ___ corso ________________________________ 

Sede      Centrale      Sacramento      Sede Coordinata di Casteltermini 

chiedono di poter svolgere l’assemblea di classe il giorno: 

Lunedì  data _____/_____/____  dalle ore _________ alle ore __________ 

Martedì  data _____/_____/____  dalle ore _________ alle ore __________ 

Mercoledì  data _____/_____/____  dalle ore _________ alle ore __________ 

Giovedì  data _____/_____/____  dalle ore _________ alle ore __________ 

Venerdì  data _____/_____/____  dalle ore _________ alle ore __________ 

Sabato  data _____/_____/____  dalle ore _________ alle ore __________ 

Per discutere i seguenti punti all’ordine del giorno: 

__________________________________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

FIRME RAPPRESENTANTI DI CLASSE ______________________       ______________________ 

 

Cognome, nome e firma, degli insegnanti le cui ore di lezione sono interessate dall’Assemblea: 

1    

2    

 Cognome   Nome     Firma 

 

Data __________________ , ______/______/_________ 

 

============================================================================================= 

 SI AUTORIZZA   NON SI AUTORIZZA 
 

LA RICHIESTA VA PRESENTATA ALMENO DUE GIORNI PRIMA DELLA DATA DELL’ASSEMBLEA 
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