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    Ministero dell’Istruzione 

dell’Università e della Ricerca 









AL DIRIGENTE SCOLASTICO







ISTITUTO COMPRENSIVO 
“ROSSELLA CASINI”
OGGETTO: RICHIESTA  ORE  DI  RECUPERO
Il sottoscritto/a ________________________________________________________________
In servizio presso il plesso ____________________  in qualità di ________________________

                                                           C H I E D E 
Di poter fruire delle ore di recupero effettuate:

il giorno ________________________ dalle ore _____________ alle ore ________________

il giorno ________________________ dalle ore _____________ alle ore ________________

il giorno ________________________ dalle ore _____________ alle ore ________________

nel seguente periodo:
il giorno ________________________ dalle ore _____________ alle ore ________________

il giorno ________________________ dalle ore _____________ alle ore ________________

il giorno ________________________ dalle ore _____________ alle ore ________________

 Scandicci , ____________________                              

                                                                                           _____________________________










       Firma                                   
Visto si concedono i giorni richiesti

Scandicci, _________________
                                                                                    IL DIRIGENTE SCOLASTICO







   (Prof.ssa Valeria Alberti) 


