




Mod.ICC 10

Al Dirigente Scolastico
I.C.Castelvetro

RICHIESTA CAMBIO TURNO

…l… sottoscritt… _________________________________________ in servizio 
                                                                          (Cognome e Nome) 
presso___________________________________ in qualità __________________________

                                    (Plesso)                                                                                                          (Docente)
in posizione di _____________________________________ con contratto di lavoro a tempo

                                         (Titolare/ supplenza annuale / assegnazi. Provv.)

Determinato / Indeterminato :






CHIEDE

Di poter effettuare un cambio di orario per il giorno ___________________________________ con l’insegnante _________________________________________
Motivazione della richiesta:

     esigenze di servizio

     esigenze personali

Pertanto la presenza dei docenti nella classe ___________ nel suddetto giorno sarà la seguente:

	DATA
	ORARIO
	CLASSE/SEZ
	DOCENTE
	+/-

	                                           
	                                            
	                                           
	                                          
	                                           

	                                           
	                                          
	                                          
	                                          
	                                           

	                                          
	                                          
	                                          
	                                          
	                                           

	                                            
	                                          
	                                          
	                                          
	                                           


Il sottoscritto comunica di recuperare di n.  ______   ore il giorno  __________________   dalle ore   ____________   alle ore    ___________. 

Castelvetro, lì ___________________

Firma del docente richiedente_______________________________________

Firma del docente con cui viene effettuato il cambio ______________________________________

(la richiesta di cambio va presentata con almeno 2 gg lavorativi di anticipo alla docente referente di plesso)
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

RISERVATO ALL’UFFICIO                   ISTITUTO COMPRENSIVO DI CASTELVETRO

IL DIRIGENTE SCOLASTICO

VISTA la richiesta presentata in data _____________________________ Prot. n. ___________________

VISTA la compatibilità delle esigenze di servizio 

SI CONCEDE

Castelvetro, lì_____________________________                          
                                                                                                                              il Dirigente Scolastico
                                                                                                                        Dott.ssa Vincenzina Schiavone
