ALLA DSGA 
DOTT.SSA ROSABIANCA MERCOGLIANO
DEL CIRCOLO DIDATTICO 
DI SAVIANO (NA)


Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________
 nato/a a _____________________________________ (____ )   il _______________ 
residente a_____________________ (_____) in via__________________________ n°______ 
C.F.: _______________________________   tel./cell.  ______________________,     
insegnate di _______________________ presso codesto circolo didattico

CHIEDE

l’applicazione dell’aliquota _______ a tutti i compensi percepiti da parte del Circolo Didattico.
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