RICHIESTA ORE ECCEDENTI E SEGNALAZIONE RICEVIMENTO MENSILE

Al Dirigente Scolastico
 I.C.S. Skanderbeg 
Piana degli Albanesi

Il/La sottoscritto/a ______________________________ , docente di ______________________, Scuola   Primaria  /Secondaria di 1° grado, dichiara la propria disponibilità  per  l’anno  scolastico 2024-25
  a  svolgere  ore (max ore 6) eccedenti nei seguenti giorni ed ore:

1.  Giorno:_____________ Ore ___________

2.  Giorno:_____________ Ore ___________
 
3. Giorno:_____________  Ore ___________

4.  Giorno:_____________ Ore ___________

5.  Giorno: ____________  Ore ___________ 


Ricevimento genitori (Scuola Primaria e Secondaria di 1° grado*): Giorno:_______________ Ore_________(Prima settimana del mese) 
*Cancellare la voce che non interessa

Piana degli Albanesi _____________

 (Firma del Docente)
                                           
