Al Dirigente Scolastico IC Polesella
Oggetto: Richiesta di autorizzazione per il recupero ore (Incontri di continuità / Screening Dott. Viola)
Il/La sottoscritto/a __________________________________________________________________ nato/a a ______________________________________ il //______ in servizio presso codesto Istituto in qualità di Docente di _________________________________ Plesso/Sede  Consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci e di falsità negli atti, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, nonché della decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 D.P.R. 445/2000), ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del medesimo Decreto, sotto la propria personale responsabilità:
DICHIARA
di aver svolto / dover svolgere un totale di ore _____ nelle seguenti attività aggiuntive: [ ] Incontri di continuità [ ] Screening con il Dott. Viola
nelle seguenti date e orari:
Pertanto, sulla base delle ore effettivamente prestate,
CHIEDE
l'autorizzazione a poter recuperare le suddette ore tramite l'esonero dalla partecipazione alle seguenti attività programmate in tabella:
· Data: //20___ Orario: dalle _____ alle _____ Attività: _________________________
· Data: //20___ Orario: dalle _____ alle _____ Attività: _________________________
A tal fine, il/la sottoscritto/a dichiara e prende atto che le attività programmate per le quali si richiede l'esonero non rivestono carattere fondamentale, prioritario o inderogabile per il regolare svolgimento dei lavori collegiali e per le esigenze dell'Istituto.
Luogo e Data, __________________
Firma del Docente
(Spazio riservato alla Dirigenza)
 [ ] SI AUTORIZZA il recupero nelle date e negli orari richiesti. [ ] NON SI AUTORIZZA per la seguente motivazione: _____________________________________
Luogo e Data, __________________
Il Dirigente Scolastico
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