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RECUPERO ORE 
(Personale A.T.A.) 

 

                               AL   DIRIGENTE SCOLASTICO 

                                                                        I.C. “MURIALDO” DI CERES 

 

Il / La sottoscritt...............................................................................................................................…... 

nat..... il................................................... a ..................................................................................…...... 

in servizio presso codesta istituzione scolastica nell’area della funzione 

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

con rapporto di impiego a TEMPO INDETERMINATO / DETERMINATO  

CHIEDE 

⁪  di usufruire di gg. ........... di  recupero  dal ..........................  al ........................... 

⁪  di usufruire di gg. ........... di  recupero  dal ..........................  al ........................... 

⁪  di usufruire di ore. .......... di  recupero dalle ore..............  alle ore.............. il giorno …..………... 

⁪  di usufruire di ore. .......... di  recupero dalle ore..............  alle ore.............. il giorno …..………... 

⁪  di usufruire di ore. .......... di  recupero dalle ore..............  alle ore.............. il giorno …..………... 

⁪  di usufruire di ore. .......... di  recupero dalle ore..............  alle ore.............. il giorno …..………... 

 

Recupero già  effettuato nei giorni ........................................................................ 

Recupero da effettuare nei giorni …………………. per .................................................................... 

per un totale di ore .............................. 

Con osservanza 

 

Data ...............................          

                                           FIRMA 

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

 

        VISTO SI CONCEDE                                     VISTO SI CONCEDE  

            IL D.S.G.A                                                                 IL DIRIGENTE SCOLASTICO  

       (Dott.Simone SCIANGULA)                                         (Prof.ssa Giuseppina REALMUTO) 
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