Istituto Comprensivo Ilaria Alpi – Corso Novara, 26 – Torino
Tel. 011/2481916 – Fax 011/2472064
TOIC8BD00X@istruzione.it

Alla Dirigente Scolastica
Dell’I.C. “ILARIA ALPI”


Il/La Sottoscritto/a…………………………………………………………………………………………………………………………………………
In servizio presso il plesso……………………………..……………………………..………………………………….
In qualità di 		 Assistente Amministrativo	  Collaboratore Scolastico
A tempo 		indeterminato	determinato

CHIEDE
Di poter cambiare turno:
			 
Limitatamente al giorno _______________________________________________________
Per i seguenti motivi: 
    di famiglia/personali_______________________________________________________
    di servizio_______________________________________________________
 Altro	____________________________________________________________________
· Il/La Sottoscritta effettuerà il proprio orario ____________________dalle ore________
alle ore __________anzichè dalle ore______alle ore______come da abituale orario di servizio.

Data_____________________

		FIRMA DEL RICHIEDENTE_______________________________________________

Vista la richiesta dell’interessato/a
		 


	Visto: _____ si concede (parere per il Pers. Ata).
	
	Visto: _____ si concede.

	IL DIRETTORE dei S.G.e A.
	
	IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

	(Dott. Davide GRAVINA)
	
	(Dott.ssa Aurelia PROVENZA)





