
 

 

 

Ministero  del l ’ is truzione,  del l ’univers i tà  e  del la  r icerca  
 

ISTITUTO COMPRENSIVO “UBALDO FERRARI” 
Via U. Ferrari 10 - 26022 CASTELVERDE (CR) 

Tel. 0372427005  

                             E-mail: cric803006@istruzione.it: cric803006@pec.istruzione.it 

  
          

  Al Direttore S.G.A.  
  Dott.ssa Elvenia Maria Territo 
 

Oggetto: Richiesta di cambio turno 

 

…l…  sottoscritt… ………………………………………………………….  in servizio presso  questo istituto 

comprensivo in qualità di 

……………………………………………………………………………………………………… 

CHIEDE 

alla S.V. l’autorizzazione a variare il proprio turno di lavoro con _l_ collega  Sig._ __________________________, 

per i giorni______________ per ________________________________________________________________ 

il servizio sarà pertanto il seguente: 

giorno __________ dalle ore __________ alle ore __________ anziché dalle ore __________ alle ore _________ 

giorno __________ dalle ore __________ alle ore __________ anziché dalle ore __________ alle ore _________ 

 

data ………………………     

…………………………………………… 

                                 firma 

…………………………………………… 

       firma del collega per accettazione 

 

Visto:          Il D.S.G.A.                 Si autorizza:      Il Dirigente Scolastico 
       Dott.ssa Elvenia Maria Territo              Dr. ssa Giovanna Fappani 
 

……………………………………….                                         ……………………………………….. 

 


