
     AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

      ISA 20 BOLANO  

                                                                                     

OGGETTO: Richiesta modifica orario  
 

Il/la sottoscritto/a    ..............................................qualifica …………………………………………. 

chiede di poter modificare l'orario settimanale vigente nel seguente modo e limitatamente al periodo 

indicato. 

 

Descrizione del cambio d'orario: 
 

- giorno/i:................................................................................................................................ 

- numero ore di cambio:....................................................................................................... 

- insegnanti coinvolti e consenzienti:.................................................................................. 

 

                orario normale cui sono tenuta/o: 

GIORNO  ORA ORA  ORA ORA ORA ORA 

       

       

 
 

           orario modificato: 

GIORNO  ORA ORA  ORA ORA ORA ORA 

       

       
 

Indicazione delle motivazioni: 

 

  ..................................................................................................................................... 

         ..................................................................................................................................... 

 

  Tale richiesta risulta necessaria per lo svolgimento della visita guidata  

         a .............................il.......................... del/la richiedente 

 

  Tale richiesta risulta necessaria per la partecipazione a lavori della commissione 

         ............................................................/riunione.......................................................... 

 

  Tale richiesta risulta necessaria per la partecipazione al corso di aggiornamento 

         .................................................................................................................................... 

 

Data............................................. 

                                                                                                               Firma 

                                                        

                                                                                        ..................................................... 

______________________________________________________________________________ 

VISTO:  

 

SI CONCEDE 

IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

DOTT.SSA LUCIA CARIGLIA 


