
Al Dirigente Scolastico

                  







Istituto Comprensivo di Civate
CAMBIO TURNO – PERSONALE A.T.A.
__l__ sottoscritt __ _______________________________ nat_  a ___________________ il _________ 

in servizio presso   I.C  di CIVATE   -  plesso di  Civate / Malgrate
in qualità di :          (    Assistente Amministrativo   
     

(  Collaboratore  Scolastico
CHIEDE

l’autorizzazione ad effettuare il proprio  turno di servizio del giorno _________________________

	con il seguente orario:
	dalle ore _______________
	alle ore _______________


	ANZICHE’
	dalle ore  _______________
	alle ore _______________


· Il cambio turno avverrà con il collega____________________________, pertanto il servizio sarà prestato  

       nel seguente ordine: 

· Mattino          Sig./Sig.ra  ___________________________ dalle ore __________ alle ore ___________  

· Pomeriggio    Sig./Sig.ra  ___________________________ dalle ore __________ alle ore ___________  

Civate, ____________________



_______________________________

   (firma del richiedente)









_______________________________
                                                                                            (firma dell’altro/a  collega coinvolto/a)



ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE  DI CIVATE
VISTO,          si autorizza.
Civate, ____________________








  










     IL DIRIGENTE SCOLASTICO









            Dott.ssa Giovanna De Leonardis  

          DSGA

Dott. Francesco Casella









