
 

Alla D.S.G.A. Roberta Tavacca
                    

     
Oggetto :  autorizzazione a svolgere ore straordinarie PERSONALE ATA
 

_il/la_  sottoscritto/a____________________________________________________________

In servizio presso ______________________________________________________________

In qualita’ di _________________________________________________________________

CHIEDE

l'autorizzazione a svolgere ore straordinarie dalle_________________ alle_________________

il giorno________________________________________________________________________

per i seguenti motivi:  

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Mantova, ____________________        Firma richiedente  ________________________________

  

      

□   lo straordinario è concesso

□  lo straordinario non è concesso per i seguenti motivi:

………………………………………………………………………………………………………................

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

 la DSGA      
                  Roberta Tavacca

ISTITUTO COMPRENSIVO MANTOVA 1
“LUISA LEVI”  

P.zza Seminario, 4 – 46100 MANTOVA
Tel.: 0376/329409 

      E-mail: mnic82800q@istruzione.it
          pec: mnic82800q@pec.istruzione.it
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