 MODELLO 9

	
	Al

Dirigente Scolastico

Istituto Comprensivo di

CAVALESE


OGGETTO: richiesta autorizzazione scambio giorno libero/spostamento di ore di servizio.-
_l_ sottoscritt_ __________________________ , insegnante a tempo _______________________________










       determinato/indeterminato

presso la scuola ________________________________ di _______________________________________ ,

C H I E D E

l’autorizzazione alla seguente modifica di orario di lavoro: (barrare la voce che interessa e completare)
□
scambio di giorno libero con il collega _______________________________________________

Per cui _ l _ sottoscritt _ sarà presente il ____________ ed il collega sopra indicato il ____________
Lo scambio in questione non comporta mutamenti riguardo alle attività da svolgere con gli alunni.

□
Spostamento ore di servizio: (indicare giorno e ore non prestate e giorno e ore di recupero)

Da ___________________________________a___________________________________________


Da ___________________________________a___________________________________________


Da ___________________________________a___________________________________________


Da ___________________________________a___________________________________________

MOTIVAZIONE:__________________________________________________________________________
Nelle ore in cui non effettuerà il servizio previsto dal normale orario, la classe può essere affidata ai colleghi: (indicare l’ora ed il collega proposto per la sostituzione che sottofirma per accettazione)
______________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________

Glli stessi si sono dichiarati disponibili alla sostituzione e non risultano in servizio in altre classi e che la modifica di orario in argomento non comporta mutamenti del programma didattico fissato per gli alunni.

Per accettazione: il collega / i colleghi ________________________________________________




           _________________________________________________

Data ___________________



Firma dell’insegnante richiedente __________________________________

Riservato all’Istituto Comprensivo di Cavalese
IL DIRIGENTE SCOLASTICO
Visto,  □ concede

         □ non concede per i seguenti motivi:  
       ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	
	IL DIRIGENTE SCOLASTICO

Dott. Roberto Trolli


