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AUTORIZZAZIONE PREVENTIVA ASSENZA PER MOTIVI PERSONALI 

 
 
 

AL DIRETTORE DELLA SCUOLA 
DI SPECIALIZZAZIONE DI 
 
……………………………………….. 

 
 
 
 
Il/La sottoscritto/a ________________________________ nato/a a __________________________ 
 
il _________________, iscritto/a al ___________ anno di corso della Scuola di Specializzazione 
 
in  ________________________________________ per l'a.a. 20___/20___ 
 

CHIEDE 

 
di potersi assentare dal ______________________ al __________________________  

 

per motivi personali. 

 
 
 
Data ____________________________ 
 
 
 

_____________________________ 
(Firma) 

 
 
 

VISTO SI AUTORIZZA: 
 

Il Direttore della Scuola di Specializzazione 
 

___________________________________ 
 

Via Aldo M oro, 22• 44124 Cona Ferrara




