TAGLIANDO NON ADESIONE ASSICURAZIONE INTEGRATIVA PERSONALE SCOLASTICO


Il sottoscritto/a ______________________________________ docente/ATA ____________________________________ 

del plesso______________________________ classe/sez___________
     NON ADERISCE
[bookmark: _GoBack]alla stipula dell’assicurazione scolastica, integrativa di quella regionale, con validità per l’anno scolastico 2020/2021

________________________________			________________________________
	data								                             firma


