                  Al Dirigente Scolastico

dell’ Istituto Comprensivo 2 nord di Sassuolo
OGGETTO  : richiesta di autorizzazione al cambio di orario

I sottoscritti  insegnanti ________________________________                            

                                      _______________________________

In servizio presso la scuola Primaria /  Infanzia_________________________________________
C H I E D O N O 

L’autorizzazione ad effettuare il seguente cambio di orario:

Insegnante____________________________________________________________________
Giorno_______________________ dalle ore ________________ alle ore __________________
anzichè______________________ dalle ore ________________ alle ore ___________________

Insegnante____________________________________________________________________
Giorno______________________ dalle ore _________________alle ore ___________________

anzichè_____________________ dalle ore _________________alle ore ___________________

per i seguenti  motivi: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Sassuolo,________________________                                                                Firma Insegnanti:    ______________________________                                                                                                                  ______________________________

********************************************************************************

RISERVATO ALL’UFFICIO

VISTA LA RICHIESTA  IL DIRIGENTE SCOLASTICO   :

(   APPROVA             
(    NON   APPROVA

Il Dirigente Scolastico
      ( Dott. Gian Luigi Giacobazzi)
