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Al Dirigente Scolastico
									I.I.S. “G.Celli” – CAGLI

OGGETTO: Sostituzione colleghi assenti A. S. ___________

Il/la sottoscritto/a ________________________________________ docente con rapporto di lavoro a tempo indeterminato/determinato, in servizio presso ____________________________________________________________________

per n. ______ ore settimanali di lezione per l’insegnamento di __________________

D I C H I A R A 
di aver sostituito in data _________________________ il/la docente _______________________________ per ore _______ nella/e classe/i ___________
nella/e ________________________ ora/e di lezione.
Modalità di recupero:
	a pagamento 
	recupero permesso breve
							
firma _______________________
______________________________
		(luogo e data)
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