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Uso interno, rev. n. 1del 1 – 01 - 2012 
p/moduli/recupero compensativo ATA 

Al	  Dirigente	  Scolastico	  
dell’I.	  C.	  ‘G.	  Marconi’	  

di	  Castelfranco	  E.	  (MO)	  
	  
	  
Oggetto:	  richiesta	  di	  recupero	  compensativo	  	  
	  
	  
__l__	  	  	  sottoscritt_____________________________________________________________________________	  
	  
in	  servizio	  presso	  codesto	  Istituto	  in	  qualità	  di	  	  
	  
	  

� assistente	  amministrativo	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  �	  	  	  I.T.I.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  �	  	  I.T.D.	  	  	  
	  	  	  
� assistente	  tecnico	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  �	  	  	  I.T.I.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  �	  	  	  I.T.D.	  	  	  

	  	  
� collaboratore	  scolastico	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  �	  	  	  I.T.I.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  �	  	  	  I.T.D.	  	  	  

	  
	  	  

CHIEDE	  	  
	  

Che	  gli	  /le	  siano	  concessi	  gg.	  ________	  di	  	  
	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  �	  	  	  	  	  	  RECUPERO	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  COMPENSATIVO	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   dal	  ____/____/____	  al	  ____/____/____	  	  	  	  	  	  n.	  ore	  ___________	  
	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   dal	  ____/____/____	  al	  ____/____/____	  	  	  	  	  	  n.	  ore	  ___________	  
	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   dal	  ____/____/____	  al	  ____/____/____	  	  	  	  	  	  n.	  ore	  ___________	  
	  
	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  dal	  ____/____/____	  al	  ____/____/____	  	  	  	  	  	  n.	  ore	  ___________	  
	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  dal	  ____/____/____	  al	  ____/____/____	  	  	  	  	  	  n.	  ore	  ___________	  
	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  dal	  ____/____/____	  al	  ____/____/____	  	  	  	  	  	  n.	  ore___________	  
	  

	  
	  	  Durante	  i	  suddetti	  periodi	  oltre	  che	  al	  suo	  domicilio,	  il	  sottoscritto	  potrà	  essere	  rintracciato	  per	  comunicazione	  	  	  	  
	  	  e/o	  esigenze	  di	  servizio	  al	  seguente	  indirizzo:	  	  
	  
_________________________________________________________________	  tel.	  _________________________	  	  
	  
	  
Castelfranco	  E.,	  ________________	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  firma	  ____________________________	  	  
	  
Il	  D.S.G.A.,	  viste	  le	  esigenze	  di	  servizio,	  esprime	  :	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   �	  	  	  parere	  favorevole	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	   �	  	  	  parere	  	  non	  favorevole	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  IL	  DIRETTORE	  dei	  S.G.A.	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Sig.ra	  Felicia	  De	  Meo	  


