								Al Dirigente Scolastico della 
								Scuola Sec. di I Grado “G. BOVIO”
								Foggia	


Oggetto: RICHIESTA CAMBIO GIORNO LIBERO
      

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________

in servizio presso codesta Scuola in qualità di docente __________________________________
								    (materia / classe di concorso)

CHIEDE

di poter effettuare il cambio del giorno libero in data  ____________________________________
                                                                                                               (giorno dell’assenza)

con l’insegnante __________________________________________________________________
			                           (nome e cognome docente)			
 
Pertanto, per la settimana in corso, il/la richiedente presterà servizio il giorno__________________
                                                                                                                                       (giorno della presenza)



Per conferma :

IL/LA DOCENTE RICHIEDENTE			IL/LA DOCENTE CONCORDATARIO


______________________________			___________________________________




VISTO: 

     SI AUTORIZZA

    NON SI AUTORIZZA


								 Il Dirigente Scolastico 
							      Prof.sssa Milena Sabrina Mancini

							      _____________________________

