
REGISTRO MENSILE FOTOCOPIE 
 

 

SCUOLA ________________________________ PLESSO______________________________________________ 

 

MESE OTTOBRE 2025 

DATA CL/SEZ N. FOTOCOPIE FIRMA DOCENTE CAUSALE 

     

     

     

     

     

     

     

 

 

    

     

     

     

   

 

  

     



     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



 

 

    

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



     

     

     

     

     

     

     

     

 


