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Oggetto:Richiesta di scambio ore fra docenti 
  (Stesso Consiglio di Classe) 
 
 I sottoscritti docenti: 
 

1. Cognome –Nome________________________ materia insegnamento________________ classi_______ 
In orario di servizio dalle________________ alle _______________ 
 

2. Cognome –Nome________________________ materia insegnamento _______________classi________ 
In orario di servizio dalle________________ alle _______________ 
 

3. Cognome –Nome________________________ materia insegnamento_______________classi_____ 
In orario di servizio dalle________________ alle _______________ 

CHIEDONO 
Per motivi connessi con lo svolgimento della rispettiva attività didattica, di effettuare uno scambio 
di ore secondo le modalità appresso indicate: 

o Classe_______ materia___________________________ ora ceduta___________________ 
Data della cessione_______________________________; 

 

o Classe_______ materia___________________________ ora ceduta___________________ 
Data della restituzione_____________________________; 

-------- 
o Classe_______ materia___________________________ ora ceduta___________________ 

Data della cessione_______________________________; 
 

o Classe_______ materia___________________________ ora ceduta___________________ 
Data della restituzione_____________________________; 

-------- 
o Classe_______ materia___________________________ ora ceduta___________________ 

Data della cessione_______________________________; 
 

o Classe_______ materia___________________________ ora ceduta___________________ 
Data della restituzione_____________________________; 

-------- 
MOTIVAZIONE__________________________________________________________________________________ 
 

      __________________________ 
 

__________________________      ________________________________ 
(luogo e data)   

         __________________________ 
                                     (firma) 

 
Visto 
 Si autorizza    Non si autorizza  

 
 IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

             Prof. Giovanni Laruffa 


