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Alle Referenti del plesso
____________________
IC “Giovanni Lilliu”



Oggetto:  Richiesta cambio turno

Il/La sottoscritt_  _________________________________________________________________________, docente in servizio presso codesta Istituzione Scolastica, plesso______________________________________________
Chiede
Di poter cambiare, nel giorno____________________________, il turno lavorativo assegnatole con quello della collega di sezione/classe, secondo il seguente prospetto:
Insegnante____________________________________________ orario:_______________________
Insegnante____________________________________________ orario:_______________________

Cagliari, ________________________
										Firma 
_____________________________________
Il Responsabile di plesso  	
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