Al Dirigente Scolastico

Dell’Istituto di Istruzione Superiore “Fabio Besta”

Via Don Giovanni Calabria, 16

Milano (MI) 20132

Oggetto: RICHIESTA DI RECUPERO ORE ECCEDENTI

_l_ sottoscritt_ ____________________________________in qualità di AA/AT/CS
Considerato che da cartellino del mese di ___________________ risultano n° _____ ore di straordinario
CHIEDE
Di poter fruire dei seguenti giorni/ore di recupero, relativo alle ore di straordinario effettuate in precedenza:
	dal_____________
	al ______________
	Dalle ore _________
	alle ore__________

	dal_____________
	al ______________
	Dalle ore _________
	alle ore__________



per un totale di giorni _____________ ed ore______________
Tali ore richieste verranno detratte dal monte ore risultante dal badge rinunciando al pagamento di esse
Milano,                                                                                                                     Firma               

_______________________                                                                          ___________________

Il DSGA 

Dott.ssa Valentina Arnone
· si autorizza

· non si autorizza

IL DIRIGENTE SCOLASTICO  

      Dott.ssa Annalisa Raschellà   
