MODELLO RECUPERO ORE

AL DIRIGENTE SCOLASTICO
DELL'ISTITUTO COMPRENSIVO
DI BEREGUARDO

Il/La sottoscritt___ nato/a a

il in servizio presso L'Ufficio di Segreteria/la

Scuola Sec.I°grado/Primaria/Infanzia di:

in qualita di
ASSISTENTE AMMINISTRATIVO COLLABORATORE SCOLASTICO
CHIEDE
o di usufruire di n°® ORE di recupero
il giorno dalle ore alle ore
o di usufruire di n°® GIORNI di recupero e precisamente nei giorni:
_/___J20_ [/ ]J20_
[ J20_ [/ ]20_
[ ]J20_ [/ ]20__

per ore eccedenti prestate oltre I'orario di servizio (vedi libro firma).

data

Firma

Esprime parere: O favorevole ILD.SG.A.

O sfavorevole Maria ESPOSITO

IL DIRIGENTE SCOLASTICO
Dott.ssa Maria Grazia MERLINA

Visto O si concede [0 non si concede



