Alla DSGA
S.S.P.G. “L. Castiglione” – Bronte

	SEGNALAZIONE GUASTI
	Data richiesta

	Laboratorio di :
	


	N°
	Descrizione apparecchiatura
	N°Inventario
	Rottura
	Intervento Richiesto

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


 Il/la responsabile del laboratorio

Firma 

_________________________________

