
AL DIRIGENTE SCOLASTICO
________________
________________
OGGETTO:  Richiesta recupero 
__l___ sottoscritt__ _____________________________________________________
Assistente amministrativo/collaboratore scolastico assunto a tempo indeterminato/determinato in servizio presso ____________________________________
in posizione di____________________________________________________________


      (titolare, trasferito annuale, assegnazione provvisoria, DOP, utilizzazione)
R I C H I E D E

· n. ore_________di recupero ore prestate in eccedenza il __________________

· n. giorni______di recupero


il______________
il_____________


il_______________
il_____________









il_______________

li, ________________











Firma









__________________________

VISTO: si autorizza

                                                  IL D.S.G.A

_______________
VISTO: si concedono le ore/i giorni come da richiesta.

_________,
_____________















IL DIRIGENTE SCOLASTICO










______________

