
PRESA VISIONE 

REGOLAMENTO DI ISTITUTO 

Il/Lasottoscritto/a .................................................................................................................................. , 

dovendo frequentare i locali della Scuola in qualità di 

□ Docente aT.I.

□ Docente aT.D.

□ ATA

□ Altro: ……………………………………… 

dal …………………………………….. al ................................................................ , 

DICHIARA 

1) Di aver preso visione del Regolamento sul sito https://www.itimeucci.it/ 
2) Di accettarlo in ogni sua parte;

Data 

Stagno, / / Firma 

Firma 

ISTITUTO PARITARIO "A. MEUCCI" 
Istituto Tecnico Informatico
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