                   Mod. ICC 6


 







        Al Dirigente Scolastico dell’Istituto








       Comprensivo di Castelvetro 

OGGETTO: Richiesta ore recupero compensativo.  (Personale A.T.A.)

Il / La  sottoscritt__     _____________________________________________________ in servizio

presso l’ Istituto Comprensivo di Castelvetro  sede di servizio ______________________________ 

in qualità di ________________________con contratto di lavoro a tempo ____________________




(coll. Scol. / ass. ammin.)


                                                       (Indeterminato/determinato)

CHIEDE

Alla S.V. di fruire di n° ________________ ore di recupero compensativo nei seguenti giorni:

il ________________dalle ore _________alle ore _________per ore ___________________________________

il ________________dalle ore _________alle ore _________per ore _______________________

il ________________dalle ore _________alle ore _________per ore _______________________

il ________________dalle ore _________alle ore _________per ore _______________________

il ________________dalle ore _________alle ore _________per ore _______________________






               TOTALE ORE:   ______________________

Castelvetro,   ______________________          In fede __________________________________

Spazio riservato alla Segreteria

ISTITUTO COMPRENSIVO di CASTELVETRO

VISTA la richiesta;

VISTA la compatibilità delle esigenze di servizio;

 SI CONCEDE.









         Il Dirigente Scolastico 









              Schiavone Vincenzina  

Data __________________




________________________________







Timbro

Spazio riservato alla Segreteria





Ricevuto il  ___________________________


Prot. n° _____________/____________    del  ___________________








