                                                                                AL DIRIGENTE SCOLASTICO
                                                   Istituzione ________________________________
OGGETTO: richiesta di flessibilità oraria

Motivazione: _________________________________________________________
Il/La sottoscritto/a ________________________________________ docente a tempo 

indeterminato/determinato, operante nella classe _________________ chiede di poter
attuare, per la motivazione sopra dichiarata, la seguente flessibilità oraria:

	Orario normale
	Orario modificato

	Giorno
	Ora
	Classe
	Giorno
	Ora
	Classe

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


La presenza in classe  sarà assicurata dal/dai docente/i _________________________ 

che effettuerà/effettueranno a sua/loro volta il seguente orario:

	Giorno
	Ora
	Classe
	Docente

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Data: __________________                                                              

                                                                ____________________________________
                                                                                Firma del docente che fa richiesta
                                                                                 ______________________________________________
                                                                ____________________________________
                                                                                 Firma del/dei docente/docenti che garantisce/garantiscono

                                                                                                               la presenza in classe                                                                                                                 
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