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PERMESSO ORARIO DOCENTI  

 
 

Prot. n. ___________________________________ del ________________________ 
 

 
COGNOME ______________________________________ NOME _________________________________ 

 

QUALIFICA_________________________________________ SCUOLA______________________________ 

 

Con rapporto di lavoro                    tempo determinato                                                   tempo indeterminato 

 

 

C H I E D E  

Di poter ASSENTARSI nel/i giorno/i________________ per n° ore __________dalle ore________________  

alle ore ______________ per il seguente motivo_______________________________________________  

 
Il/la sottoscritto/a si impegna a rimettere le ore richieste entro i due mesi successivi e secondo le necessità 
della scuola. 
  
Data _____________________________                         Firma ___________________________________ 
 
 
 
 

Il Collaboratore del DS VISTA la richiesta ritenuta valida  
 IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
 Laura Giannini 

 
 


