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Castellamonte
	Istituto Omnicomprensivo - Felice Faccio 

Liceo Artistico Statale e Scuole Medie associate di Castellamonte e Agliè


	Mod 424 Rev 1 del 27.05.16


Al Dirigente Scolastico

Al D.S.G.A 
Il sottoscritto …………………………………………………………………………………………………

Nato a  ……………………………………………………………………….il ………/………/…………..

In servizio in qualità di ………………………………………………………………………………………

CHIEDE  :

di poter effettuare un cambio di orario per il/i giorno/i

……………………………………………………………………………………………………………..

Con il/la sig/Sig.ra  …………………………………………………………………………………………

Motivazione della richiesta:

( esigenze di servizio

( esigenze personali: ……………………………………………………………………………..
Pertanto, la presenza del/dei collaboratori scolastico/i sarà:

	DATA
	ORARIO
	COLLABORATORE SCOLASTICO

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Data _______________
Firma del richiedente …………………………………..
Firma del dipendente con cui viene effettuato il cambio …………………………………………..


VISTO SI CONCEDE                          SI (   NO (   


 IL DIRIGENTE SCOLASTICO 


_________________________                





VISTO 		                


IL DSGA                                                          


_______________________


____________________________               
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