
              Al Dirigente Scolastico  
              Istituto Comprensivo I –Via Mariani, 1  
              Lissone  
  
  
  
  
OGGETTO: richiesta cambio turno  
  
  
  
__l__ sottoscritt___________________________________________________________________  
  
in servizio presso questa Istituzione- plesso__________________in qualità di _________________  
  
chiede un cambio turno il giorno __________________________________________ con il collega   
  
_______________________________________.-  
  
  
ORARIO DI SERVIZIO per il giorno ______________________________  
  
  
Sig. ________________________________ dalle ore ____________ alle ore _________________  
  
Sig. ________________________________ dalle ore ____________ alle ore _________________  
  
  
                 FIRMA  
  
            ____________________________________________  
  
            ____________________________________________  
  
 
                              VISTO :  
                                                        Si concede / non si concede    
  
       
          Il D.S.G.A.                  IL DIRIGENTE SCOLASTICO  
      Marilena Rosamilia                                                     Prof.ssa  Malvina Poggiagliolmi 
  
                
              


