ISTITUTO TECNICO STATALE PER GEOMETRI “CANGRANDE DELLA SCALA”

Corso Porta Nuova, 66 – 37122 VERONA – Tel. 0458034810-0458034199 Fax 0458011462

e-mail: info@itgcangrande.it

ANNO SCOLASTICO …/…

DESIDERATA ORARI DOCENTI

Il presente stampato deve essere consegnato, compilato in ogni sua parte, in Vicepresidenza entro il ………………..

PROF.   __________________________________________________________;

MATERIA ________________________________________________________;

CLASSI  _________________________________________________________;

Preferenza oraria: (indicare se si preferisce le prime ore “P”, quelle intermedie “I”, le ultime “U” o nessuna preferenza “N” nei giorni della settimana) ______________________________________;

Giorno libero: (indicare nell’ordine di preferenza due giorni, per primo quello che più si desidera es.: martedì, venerdì oppure nessuno) ___________________________________________________;

Importanza di non avere ore buche: (indicare poco importante “P”, importante “I”, molto importante “M”) ________________;

Per ogni classe ove si insegna indicare il nome della classe, il numero delle ore di insegnamento e il numero di ore massimo che può esservi svolto in un giorno. Se nella classe è necessario avere un numero di ore consecutive per il compito occorre specificarlo nel campo numero ore compito. Per ogni classe bisogna indicare nel campo numero giorni lezione, in quanti giorni si desidera svolgervi le ore di lezione.

	nome classe
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	nr. ore insegnamento
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	nr. ore massimo
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	nr. ore compito
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	nr. giorni lezione
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	nome classe
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	nr. ore insegnamento
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	nr. ore massimo
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	nr. ore compito
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	nr. giorni lezione
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Per l’uso dei laboratori (CAD e Multimediale) e delle Aule Speciali (Disegno, Costruzioni, Topografia, Lingue) indicare la classe, il numero ore complessive e il numero delle ore consecutive che si desidera svolgervi:

	Laboratori/Aule speciali
	Classe
	Nr. ore complessive
	Nr. ore consecutive

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Verona, ………………..






______________________










                            firma del docente
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