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AL DIRIGENTE SCOLASTICO
ISTITUTO COMPRENSIVO
 SAN TOMMSASO D’AQUINO

Il/La sottoscritto/a_______________________________________________ 
     	Assistente Amministrativo				Collaboratore Scolastico
in servizio presso questo istituto comprensivo, in relazione al piano attuativo del fondo d’istituto e 
[bookmark: _GoBack]agli incarichi ricevuti nell’a.s. 2022/2023
CHIEDE
1. Il pagamento di ORE effettuate in ECCEDENZA all’orario d’obbligo di servizio, di seguito elencate:

	DESCRIZIONE
	NUMERO ORE

	ore di incentivazione per sostituzione colleghi assenti                               
	

	Ore di straordinario                                                       
	



1. Nonché il pagamento della eventuale seguente funzione aggiuntiva
	DESCRIZIONE

	


	


	


	


	


	



Dichiara altresì che le _______e ________minuti eccedenti quelle sopra indicate verranno recuperate in giorni di riposo compensativo 

Salerno__________________                                                                                         FIRMA				                                                                                                                         __________________
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ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE SAN TOMMASO D'AQUINO
Via N. Buonservizi, 21 - 84135 Salerno

CM SAIC89100P CF 95109590653 Codice Univoco UFXKEX
TEL. 089 271412
email saic89100p@istruzione.it posta certificata saic89100p@pec.istruzione.it

MARCHIO

[
[
o

sito web www.icsantommaso.edu.it ﬁ
ED ECCELLENZA




