








AL DIRIGENTE SCOLASTICO










DELL’I.C. FOLIGNO 3










S. ERACLIO
_I_ sottoscritt_ __________________________________________________________________________

in servizio presso questo Istituto nel plesso di __________________________________con la qualifica di 
_____________________________________________ nel giorno __________con il seguente orario

 ___________________________
chiede la concessione di un 

CAMBIO TURNO / ORARIO
con la collega  ____________________________________________________
per il giorno ______________________________________________________

e quindi effettuerà il seguente orario___________________________________

Insegnante _______________________________________________________

Insegnante _______________________________________________________

Altre annotazioni: ________________________________________________________________________

S. Eraclio,_____________









           ____________________________










                  (Firma)

⁭ VISTO: si concede

⁭ VISTO: non si concede










IL DIRIGENTE SCOLASTICO
                                                                                                                          (Dott.ssa Simona Lazzari)
