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Al Dirigente Scolastico 
dell’Istituto Comprensivo Statale 
di San Cipriano Picentino

OGGETTO: Richiesta cambio turno.

___l___ sottoscritto/a______________________________________________________________

  
docente a tempo indeterminato / determinato in servizio presso la scuola dell’infanzia di 

_______________________________________________________ Classe ________ sez._______


Chiede

alla S.V. di poter effettuare il cambio turno in data _______________________________________


Il turno dalle ore _____ alle ____ sarà svolto dall’insegnante _______________________________


Il turno dalle ore ____ alle ____ sarà svolto dall’insegnante _________________________


Firma __________________________________    Firma _________________________________
						            

Data ______________________________



						Visto si concede       IL DIRIGENTE SCOLASTICO
						          			     Prof.ssa Annapaola Di Martino
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