RICHIESTA RECUPERO LAVORO STRAORDINARIO
Al Dirigente Scolastico

del C.P.I.A. 3

di Chiari (BS)

Alla D.S.G.A. - Sede
Il/La sottoscritto/a ……………………………………………………………………………

in servizio presso questo Istituto, in qualità di:
 Assist. Ammin.

 Assist. Tecnico

 Collab. Scolastico

a tempo indeterminato/determinato,

C  H I E D E

di poter usufruire di recupero di numero ______ ore di recupero sabato

nella/e giornata/e del 

__________________________________________________________________________________________________________________________
  In fede








…………………………………………………










       (Firma)
