RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE A PRESTAZIONE ECCEDENTE L’ORARIO  DI SERVIZIO 
Il/La sottoscritto/a ……………………………………..  in servizio con la qualifica di Collaboratore Scolastico/Assistente Amministrativo chiede l’autorizzazione ad effettuare il giorno ________________  per poter effettuare ore ____________ minuti __________ eccedenti il proprio orario di lavoro per il seguente motivo:
___________________________________________________________________________

Delle suddette ore di straordinario se ne richiede il
     □ Pagamento









     □ Recupero compensativo

Firma

Pomezia ____________________                   ___________________________________

***********************************************************************
Visto dal  Direttore S.G.A.       FORMCHECKBOX 
   favorevole
     


               FORMCHECKBOX 
   contrario  per………………………………………………..
 FORMCHECKBOX 
  si concede         FORMCHECKBOX 
 non si concede 





□ Pagamento        □ Recupero compensativo
                                                                                           IL DIRIGENTE SCOLASTICO

Pomezia  ___________________  






     

                                                                                                                ______________________________

                          ***********************************************************************
Lavoro straordinario effettivamente svolto dalle ore __________ alle ore __________ per un totale di ore __________








IL DSGA

        ________________________________

