
Al Dirigente Scolastico
Dell’Istituto Comprensivo 
                                                                                                                       di Villa Minozzo (RE)




La/Il sottoscritto/a _________________________________________________________________
Responsabile Amm.va / Assistente Amm.va / Collaboratore Scolastico in servizio presso l'Istituto Comprensivo Scuole:Infanzia-Primaria-Sec.Primo Grado di Villa Minozzo nell'anno scolastico ____________________
	c o m u n i c a

di effettuare i sottoelencati recuperi (giornate/ore)

__________________________
__________________________
__________________________
__________________________
__________________________

per recuperare le seguenti ore effettuate oltre l'orario settimanale di servizio (n. 36 ore settimanali):

__________________________
__________________________
__________________________
__________________________
__________________________
__________________________
		___________________________
                       (data)			                                                      _____________________________________               
                                                                                                      (Firma)



VISTO: SI AUTORIZZA                           
                                                                            IL DIRIGENTE SCOLASTICO
[bookmark: _GoBack]                                                                                     DOTT.SSAGIUSEPPINAGENTILI                                                                    ___________________________
