                                                
                                                                Alla Dirigente scolastica
                                                                              I.C. N. 19 -  BOLOGNA



Oggetto: Richiesta cambio turno di servizio.


Il/la  sottoscritto/a  _____________________________________________________

Collaboratrice/ore Scolastica/o del plesso scolastico 

□  CREMONINI              □  LONGHENA            □  FONTANA


CHIEDE


     di poter effettuare il cambio del proprio turno di servizio per il giorno ____________

  per motivi (specificare) di ______________________________________________________

  ___________________________________________________________________________
 
dal __________________________al _____________________________________


In tale giorno il turno di lavoro risulterà il seguente :

Collaboratrice/ore Scolastica/o __________________________dalle ore _________ alle ore_________

Collaboratrice/ore Scolastica/o __________________________dalle ore _________ alle ore_________


Distinti saluti

Bologna, _______________

                                                                                                                Collaboratrice/ore Scolastica/o 
                                                   
                                                                                               ____________________________

				                                                  ____________________________
                                                            
    							           
  Visto: la DSGA _______________________                                                                                        

VISTO : SI AUTORIZZA                                                    La DIRIGENTE SCOLASTICA
                                                                    Prof.ssa Giovanna Facilla

[bookmark: _GoBack]                                                                            _______________________
