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Al Dirigente Scolastico

Dell’I.C. di Villanova Mondovì

OGGETTO: Cambio giorno libero/orario – Personale docente

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________ docente di Scuola Primaria/ Secondaria a tempo indeterminato/determinato in servizio in questo istituto nel plesso della

􀄿Scuola Primaria di ________________________________________ nella classe _________
􀄿 Scuola Secondaria di Primo grado di Villanova M.vì nella sezione _________
CHIEDE

(     di poter cambiare orario con il/la collega _______________________________________

per motivi di ____________________________________________________________________

il giorno _____________________
  dalle ore _________ alle ore ___________

                                           anziché
  dalle ore  _________ alle ore ___________

(     di poter cambiare il giorno libero con il/la collega ____________________________________

per motivi di ____________________________________________________________________

usufruirà di detto giorno il  ______________________ anziché il ___________________________

Data ___________________  Firma del docente richiedente ________________________
   
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________ docente di Scuola Primaria/ Secondaria a tempo indeterminato/determinato in servizio in questo istituto nel plesso della

􀄿Scuola Primaria di ________________________________________ nella classe _________
􀄿 Scuola Secondaria di Primo grado di Villanova M.vì nella sezione _________
ACCETTA

di cambiare il giorno libero/l’orario con il docente _________________________________

Data _________________  Firma del docente per accettazione ________________________

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

ISTITUTO COMPRENSIVO DI VILLANOVA MONDOVÌ 

VISTO: si concede

Data________________                                                                            Il Dirigente Scolastico

(Dott.ssa Elena Sardo)
