AL DIRIGENTE SCOLASTICO
DELL’ITI “MEDI”










   S. GIORGIO A CREMANO
Oggetto: CAMBIO TURNO 
__l __ sottoscritt _  ______________________________________________in servizio presso 

questo   Istituto,  in qualità di__________________ a Tempo__________per l’a.s. _____________
CHIEDE

Alla S.V. di poter effettuare il cambio turno con il collega _______________________________
__________________________il giorno_______________dalle ore __________alle ore_________

__________________________il giorno_______________dalle ore __________alle ore_________

S. Giorgio A Cremano, ____________                                
Firma_____________________________
 Firma_____________________________

SI ESPRIME PARERE
   VISTO
⁫ FAVOREVOLE                                                                                ⁫ SI CONCEDE
⁫ NON FAVOREVOLE                                                                      ⁫ NON SI CONCEDE
IL DSGA                                                            
                      Il Dirigente Scolastico

Dott.ssa Rosa VERDINO




           Dr. Salvador TUFANO
