Al Dirigente Scolastico dell’Istituto Comprensivo “M. Nuti” Fano
RICHIESTA AUTORIZZAZIONE AD EFFETTUARE ORE DI STRAORDINARIO

__l__sottoscritt___________________________________________________________________
in servizio presso la scuola ___________________________________ in qualità di  

COLLABORATORE SCOLASTICO 

ASSISTENTE AMMINSTRAIVO
C H I E D E

l’autorizzazione ad effettuare n. _____ ore di lavoro straordinario, dalle ore ________ alle ore ______   il giorno _______________ per il seguente motivo: ________________________________________________________________________________
Data, ___________________








Firma _____________________________

VISTO: Si esprime parere:          favorevole




                 non favorevole



 





Il Direttore S.G.A.





   



     (Paola Vitali)

VISTO:        Si autorizza

       Non si Autorizza 








      IL DIRIGENTE SCOLASTICO 








      Dott.ssa Monica Dalmonte

