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Castellamonte
	Istituto Omnicomprensivo - Felice Faccio

Liceo Artistico Statale e Scuole Medie associate di Castellamonte e Agliè

RICHIESTA DI SCAMBIO ORE

FRA DOCENTI
	Mod 411 Rev 1 del 27.05.16


                 Al Dirigente Scolastico dell’Istituto Omnicomprensivo “FELICE  FACCIO” di Castellamonte

I sottoscritti docenti:

1. Cognome – Nome _____________________________ materia insegnamento ___________________

Istituto ​__________________________________________________

2. Cognome – Nome _____________________________ materia insegnamento ___________________

Istituto ​__________________________________________________

CHIEDONO

Per motivi connessi con lo svolgimento della rispettiva attività didattica, di effettuare uno scambio di ore secondo le modalità appresso indicate:


[image: image2]
MOTIVAZIONE __________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________
________________                                                                      ___________________________
(luogo e data)                                                                                           (firma del 1° docente)









         ___________________________








                    (firma del 2° docente)







Cessione





° Classe _____________________   data _______________________





ora/e  richiesta/e dal Prof. __________________________________________





ora/e  ceduta/e al Prof. _____________________________________________





Restituzione





° Classe _____________________   data _______________________





ora/e  restituita/e dal Prof. _____________________________ al Prof. _____________________








VISTO 		                


IL DSGA                                                          


_______________________


____________________________               





VISTO SI CONCEDE                          SI (   NO (   


 IL DIRIGENTE SCOLASTICO 


_________________________                
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