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MODELLO B (CAMBIO TRA DOCENTE E ASSISTENTE AD PERSONAM) 

 
- Al Dirigente Scolastico 

 
 
 

OGGETTO:  RICHIESTA DI CAMBIO GIORNO LIBERO / VARIAZIONE DI ORARIO TRA DOCENTE E 
ASSISTENTE AD PERSONAM  
 
 
__l__ sottoscritt__ ________________________________  docente  in servizio presso 
___________________________, classe/i___________________________ 

                                                                         
C H I E D E 

 
per i seguenti motivi________________________________  di poter invertire l’orario di servizio con l’assistente ad 
personam   _________________________________      nel seguente giorno________________. 
 
Il docente effettuerà il seguente orario:       dalle ore__________alle ore____________nella classe_____________ 
                                                                    dalle ore__________alle ore____________nella classe_____________ 
  
                                                                                  
L’assistente ad personam effettuerà il seguente orario: dalle ore________alle ore_________nella classe_______ 
                                                                     dalle ore__________alle ore____________nella classe___________ 
 
    
Data, _________                                  

     FIRMA DEL DOCENTE RICHIEDENTE____________________________ 
              
                           

Il sottoscritto ___________________Assistente in servizio presso 

classe/i___________sezione/i_____________plesso________________ dichiara, sotto la sua 

personale responsabilità, che tale CAMBIO GIORNO LIBERO / VARIAZIONE DI ORARIO col 

DOCENTE richiedente è stata autorizzata dal responsabile della Cooperativa ________________in 

data________, 

                                                                            
                                                                FIRMA DELL’ASSISTENTE ____________________________                    
   
 
Per convalida: 
IL COORDINATORE DI PLESSO                                                        

                                                                                                              
_______________________           
                                                                                                          

 

 
VISTO, SI AUTORIZZA 

 
DATA_________________                                       Il Dirigente Scolastico 

 
 Prof.ssa Sabina Stefano 

 
 ________________________________ 
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