
MODULO PER CAMBIO TURNO
Il/la docente……………………………………………………………………………………………………..

della Scuola dell’Infanzia di:                          Vaprio d’Adda            Bettola di Pozzo d’Adda

della Primaria di:                                             Vaprio d’Adda 
          Pozzo d’Adda

della Scuola Secondaria di:                              Vaprio d’Adda           Pozzo d’Adda

In accordo con il/la docente………………………………………………………………………………….

CHIEDE LA CONCESSIONE DI UN CAMBIO TURNO

Il giorno……………………………..per il seguente motivo (specificare):……………………………………
……………………………………………..secondo quanto definito nel seguente prospetto:

	 
	Orario ufficiale
	Orario con cambio turno

	 
	Lunedì
	Martedì
	Mercoledì
	Giovedì
	Venerdì
	Lunedì
	Martedì
	Mercoledì
	Giovedì
	Venerdì

	1° spazio

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2° spazio

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3° spazio

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	4° spazio

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	5° spazio

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	6° spazio

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	7° spazio

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	8° spazio

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Il/la responsabile di Plesso……………………………….
Firma docente richiedente……………………………….

Firma docente richiedente……………………………….

        Visto si concede






             IL DIRIGENTE SCOLASTICO

        Visto non si concede




       Prof.ssa Regina Ciccarelli



















































