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


Il/La Sottoscritto/a…………………………………………………………………………………………………………………………………………
In servizio presso il plesso……………………………..classe……………………………..sez………………………………….
In qualità di 		 Docente Infanzia	  Docente primaria	 Docente sec. 1° grado
A tempo 		indeterminato	determinato

CHIEDE
Di poter cambiare:
			 LA COMPRESENZA 
Limitatamente al giorno _______________________________________________________
Per i seguenti motivi: 
    di famiglia/personali_______________________________________________________
    di servizio_______________________________________________________
    per poter effettuare l’uscita didattica presso____________________________________
Prevista per il giorno____________________________
 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
		  SI CONCEDE 
		   NON SI CONCEDE 
IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
   										Prof.ssa  Aurelia Provenza
____________________
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