
 

Al Dirigente Scolastico 

Al Direttore SGA 

 

OGGETTO: Cambio Turno A.T.A 

__l__  sottoscritt ________________________________________ in servizio a tempo  

determinato/indeterminato in qualità di ______________________________presso l’I.C Micheli 

CHIEDE 
 
 
di poter effettuare un cambio turno per il giorno ____________________________ 
 
con _l_ sig._________________________________________________________ 
 
per i seguenti motivi: _________________________________________________ 
 
Pertanto, il servizio in tale data, sarà così effettuato: 
 
dalle ore ___________ alle ore __________ sig./sig.ra ______________________ 
 
dalle ore ___________ alle ore __________ sig./sig.ra ______________________ 
 

  Firma dell’interessato 

        ______________________ 

   Firma del collega che accetta il cambio turno 

______________________ 

VISTO:       SI AUTORIZZA   /     NON SI AUTORIZZA 

 

 Il Dirittore S.G.A.            
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