						AL DIRIGENTE SCOLASTICO
						DEL PRIMO IC DI MONTE SAN GIOVANNI CAMPANO
 
_l_ sottoscritt__ _________________________ nat_ a ___________il__________ 
in servizio presso __________________________________________ in qualità di 
  Coll. Scol.  Ass. Amm.vo  D.S.G.A.  
 tempo   indeterminato determinato 
in riferimento alle ore eccedenti prestate, 
CHIEDE
di poter effettuarne il recupero nei seguenti giorni: 
il giorno ________________ dalle ore ______________ alle ore _______________  
il giorno ________________ dalle ore ______________ alle ore _______________  
il giorno ________________ dalle ore ______________ alle ore _______________  
il giorno ________________ dalle ore ______________ alle ore _______________  

TOTALE GG. _______
 
 
Data__________________________        Firma __________________________                                  
 
Visto, ai sensi delle disposizioni vigenti    □ Si autorizza   □ Non si autorizza 
 
                                                                            IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
					    Prof.ssa Fabiana Celentano  
                                                                       ____________________________
IL DSGA 
Avv. Silvia Reale 
[bookmark: _GoBack]___________________
