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Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca

Liceo Scientifico Statale "Alessandro Tassoni"


_______________________________________________________________________________________________


                                                                                          Al Direttore SGA

Il sottoscritto __________________________________________________________________

in servizio presso codesta scuola in qualità di ________________________________________

C H I E D E
di effettuare un cambio turno  nella giornata di _______________________________
per il seguente motivo: ____________________________________________________

Sarà sostituito da        _____________________________________________________

Modena, ______________

Il Collaboratore Scolastico




Il Sostituto

__________________________



____________________________

     ==========================================================================


Visto

□ SI CONCEDE





IL DIRETTORE S.G.A.








                Dott. ssa Maria Pia Bertini

□ NON SI CONCEDE      
       

_______________________________________________________________________________________________
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