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Al Dirigente Scolastico

Al  D.S.G.A.


      SEDE
OGGETTO: personale A.T.A. – Prestazioni aggiuntive oltre l’orario d’obbligo 

                     (art. 30 comma 3 lett. c del C.C.N.L./1999)


Il/La sottoscritt__ ____________________________________________, in servizio presso questo Istituto di Istruzione Superiore "Leonardo Da Vinci"

CHIEDE

□ il pagamento di n. ____ ore

□ il recupero di n. ____ ore, dalle ore ____ alle ore ____ il giorno _______________  

per ore svolte oltre l’orario d’obbligo nel mese di _____________ ed autorizzate, come risulta dalla relativa scheda marcatempo.

Arzignano, _______________________










_______________________












(firma)


Visto: il D.S.G.A.


_______________________


Visto: Il Dirigente Scolastico


_________________________

