
    

     Al Dirigente Scolastico I.I.S. “FERMI”
                                                                                            Empoli

Oggetto: Richiesta permesso orario (fino ad un massimo di metà dell’orario di servizio)
               SENZA RECUPERO  art. 16 comma 5 C.I. d’Istituto

Il/la sottoscritto/a 

Docente di 

Chiede un permesso orario dalle ore                   alle ore                 per il giorno

Nel quale è previsto il seguente orario di servizio:

                     CLASSE SOSTITUTO 

1^ ora                                    

        
2^ ora                                  
                                                        
3^ ora                                                                                                                      
                     
4^ ora                                                    

5^ ora                                  

6^ ora                                    

l/la sottoscritto/a dichiara altresì, di avere precedentemente usufruito di n. ore                 e mm.

             di cui all’art. suddetto.

Empoli  Firma 

VISTA la richiesta:     si concede
                                 

             non si concede                           

Il Dirigente Scolastico
Dott. Gaetano Gianfranco Flaviano

ISTITUTO ISTRUZIONE SUPERIORE STATALE

FERMI - DA VINCI

Via Bonistallo, 73 - 50053 EMPOLI FI
Tel. (0571) 80614- Fax 0571 – 80665

Codice Fiscale 82004810485
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