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ISTITUTO CHE ATTUA LA SPERIMENTAZIONE QUADRIENNALE
_____________________________________________

INDIRIZZO E NUMERO DI CLASSI
_____________________________________________



	CL. DI CONC.
	MATERIA DI INSEGNAMENTO (DIZIONE IN CHIARO)
	NUMERO ORE 1° ANNO
	NUMERO ORE 2° ANNO
	NUMERO ORE 3° ANNO
	NUMERO ORE 4° ANNO

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	TOTALE SETTIMANALE
	
	
	
	



