
AL DIRETTORE S.G.A

ISTITUTO COMPRENSIVO 


PANICALE-PIEGARO-PACIANO
RIEPILOGO MENSILE STRAORDINARI
A.SC. 2018/19
COLLABORATORE SCOLASTICO/ASSISTENTE AMM.VO 

___________________________
MESE DI ___________________________
	DATA
	DALLE ORE
	ALLE ORE
	ORE
	ORDINE DI SERVIZIO
	MOTIVO

	
	
	
	
	PROT. N. __ O AUTORIZZAZIONE  TELEFONICA DEL D.S.G.A 
	DEL
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Totale ore straordinarie __________ mese di  ____________________

* NB: da consegnare al Dsga entro il giorno 10 del mese successivo 

FIRMA

IL DIPENDENTE
IL DIRETTORE S.G.A

(Orietta Caproni)

_______________________
___________________________

