Mod.11






Al Dirigente Scolastico









dell’Istituto Comprensivo 

24065 -  Lovere
  OGGETTO:  RECUPERO ORE ATTIVE A.T.A.  ANNO SCOLASTICO : _______ 
Il/la  sottoscritto/a  _________________________  in servizio presso Questo Istituto, 
in qualità di    (  Assistente Amm.vo       (  Collaboratore Scol.  con contratto a tempo:             ( Indeterminato     ( Determinato,                             

presso la scuola:  
( infanzia   ( primaria  ( secondaria, plesso di   _____________________________________________________________
C H I E D E

Di poter recuperare le seguenti ORE EFFETTUATE IN SUPERO
	Il giorno
	
	n.ORE
	

	Il giorno
	
	N.ORE
	

	Il giorno
	
	N.ORE
	

	Il giorno
	
	N.ORE
	

	Il giorno
	
	N.ORE
	

	Il giorno
	
	N.ORE
	


Nei seguenti giorni
	Il giorno
	
	n.ORE
	

	Il giorno
	
	N.ORE
	

	Il giorno
	
	N.ORE
	

	Il giorno
	
	N.ORE
	

	Il giorno
	
	N.ORE
	

	Il giorno
	
	N.ORE
	


Lovere, ____________________
        _________________________




                        firma


==========================================================                                          
ISTITUTO COMPRENSIVO DI LOVERE
Vista la domanda,



IL D.S.G.A.




Cretti Caterina
· Si concede




· Non si concede



 IL DIRIGENTE SCOLASTICO


 
             Sirtoli dott.ssa Monica
