AUTORIZZAZIONE PROLUNGAMENTO ORARIO DI SERVIZIO
                                                                                          AL D.S.G.A.

                                                                                          I.T.P.A. “LUIGI EINAUDI”

                                                                                          VERONA

Il/la sottoscritto/a ________________________________ dipendente a tempo determinato/indeterminato personale A.T.A. chiede l’autorizzazione per il prolungamento del servizio in data ____________ dalle ore ______ alle ore ______ per n° ore _____per il seguente motivo:
( esigenze di servizio________________________________________________
( recupero permesso del ____________________ ore ____________
Verona,______________________                  Firma ____________________________                                                                         
VISTO:     si autorizza                  non si autorizza
                 :::::::::::::::::::::::            :::::::::::::::::::::::
                                                                                                  La  Direttrice S.G.A.

          







 Laura Cereseto
