Prot. n. _______  









del ___________

· Al Dirigente Scolastico

Istituto Comprensivo di MEDESANO

Oggetto: richiesta autorizzazione di lavoro straordinario
VISTA la necessità di autorizzare prestazioni di lavoro straordinario per la seguente motivazione ________________________________________________________________________________ 

(indicare la motivazione)
il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________, 

( Collaboratore Scolastico ( Assistente Amministrativo incaricato/a presso l’Istituto Comprensivo di Medesano a tempo ( indeterminato ( determinato

chiede

l’autorizzazione ad effettuare lavoro straordinario presso la sede di _____________________________ nel giorno ______________ dalle ore _____ alle ore _____ per complessivi ore/minuti ______.

Luogo e data

_____________________________







 


     Firma








____________________________________
                   Il DSGA





   Il Dirigente Scolastico
           Lorena Albertini




 Dott. Gianluca Catalano

__________________________


       __________________________
