	
	

Al
Dirigente Scolastico
Istituto Comprensivo di
CAVALESE





OGGETTO: richiesta autorizzazione spostamento ore di servizio.



_l_ sottoscritt _ _______________________, assunto/a a tempo ___________________________
									determinato/indeterminato
presso la scuola _______________ di ________________________________________________ ,


C H I E D E

L’autorizzazione allo spostamento ore di servizio (indicare giorno e ore)
Il giorno ______________________ dalle ore _____________ alle ore _______________ anziché
 Il giorno ______________________ dalle ore _____________ alle ore _______________
per il seguente motivo: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ .


Data __________________                              Firma del richiedente ________________________
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