






AL DIRIGENTE SCOLASTICO








ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE








PONZANO VENETO  TV

OGGETTO:  RICHIESTA DI CAMBIO ORARIO

 I sottoscritti Docenti,     _____________________________​​​​​__________________________
In servizio presso la Scuola Secondaria di I Grado “G. GALILEI” di PONZANO VENETO TV
C h i e d o n o

di  poter effettuare una variazione temporanea al proprio orario  di  lavoro settimanale, nel / nei giorni____________________________________________________________________
per il seguente motivo:_____________________________________________________________________
ORARIO PREVISTO

	Lunedì
	Martedì
	Mercoledì
	Giovedì
	Venerdì
	Sabato

	1^ ora
	
	
	
	
	

	2^ ora
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	3^ ora
	
	
	
	
	

	4^ ora
	
	
	
	
	

	5^ ora
	
	
	
	
	

	6^ ora
	
	
	
	
	

	7^ ora
	
	
	
	
	

	8^ ora
	
	
	
	
	


ORARIO MODIFICATO

	Lunedì
	Martedì
	Mercoledì
	Giovedì
	Venerdì
	Sabato

	1^ ora
	
	
	
	
	

	2^ ora
	
	
	
	
	

	3^ ora
	
	
	
	
	

	4^ ora
	
	
	
	
	

	5^ ora
	
	
	
	
	

	6^ ora
	
	
	
	
	

	7^ ora
	
	
	
	
	

	8^ ora
	
	
	
	
	


Data___________________________
          
Firma Docenti richiedenti
____________________________________________________________________________
 Il Referente di Plesso _______________________                                                                                                                        

ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE

PONZANO VENETO  TV

Data____________________________


Si autorizza:








IL DIRIGENTE SCOLASTICO  








_______________________________
