Al Dirigente Scolastico

 
dell’Istituto  Comprensivo
 
“VAL TAGLIAMENTO”
OGGETTO: cambio orario di servizio.


Il/La sottoscritto/a __________________________ in qualità di ____________________

presso la scuola ______________________________  di  ______________________________

c h i e d e

un cambio orario secondo la tabella sotto riportata, con la seguente motivazione:

_____________________________________________________________________________

GIORNO/I DEL CAMBIO ORARIO ______________________

	 ORA
	GIORNO
	dalle
	alle
	 CLASSE
	DOCENTE
SOSTITUITO
	FIRMA DI CHI SOSTITUISCE

	I
	
	
	
	
	
	

	II
	
	
	
	
	
	

	III
	
	
	
	
	
	

	IV
	
	
	
	
	
	

	V
	
	
	
	
	
	

	VI
	
	
	
	
	
	

	Mensa
	
	
	
	
	
	

	VII
	
	
	
	
	
	

	VIII
	
	
	
	
	
	

	IX
	
	
	
	
	
	


   GIORNO/I DI RESTITUZIONE CAMBIO ORARIO ______________________

	ORA
	GIORNO
	dalle
	alle
	 CLASSE
	DOCENTE
SOSTITUITO
	FIRMA DI CHI SOSTITUISCE

	I
	
	
	
	
	
	

	II
	
	
	
	
	
	

	III
	
	
	
	
	
	

	IV
	
	
	
	
	
	

	V
	
	
	
	
	
	

	VI
	
	
	
	
	
	

	Mensa
	
	
	
	
	
	

	VII
	
	
	
	
	
	

	VIII
	
	
	
	
	
	

	IX
	
	
	
	
	
	


Data _______________________
              Firma _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _
                                                                         Firma per concordanza _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _  

                                                                       (collega che effettua il cambio orario)

VISTO: Concede                                                                     

         Il Coordinatore di Sede






    












                           ________________________

