Istituto Comprensivo “G. Galilei”
Via Cassala, 10 – 42124 Reggio Emilia

Tel 0522-585831

Prot n°. 

ALLA SEGRETERIA DELL’ISTITUTO – Ufficio Personale
Oggetto: SOSTITUZIONE DI GIORNO LIBERO – CAMBIO ORARIO

DOCENTI INTERESSATI:______________________________________________________

Data dei giorni in cui s’intende effettuare il cambio: ___________________________________ 

	ORARIO CONSUETO
	ORARIO MODIFICATO

	Docente..................... 
	Docente.....................
	Docente.....................
	Docente.....................

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Reggio Emilia, ................................

Firma dei Docenti interessati ..........................................................................................................

Visto:

Docente Referente di Plesso ................................................

Visto: si  autorizza ai sensi dell’art.25 del D.L.  30/03/01 n° 165

                                                                                                 Il Dirigente Scolastico









Prof. Stefano Delmonte








____________________

Reggio Emilia, ................................
