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**
Firma Docente che sostituisce

Scuola _________________________________________                                                                   Mese_______________________________________ 

Firma Docente Fiduciario/Coordinatore di Plesso

* Barrare questa casella se il Docente che sostituisce intende recuperare il servizio prestato in 

eccedenza, dopo averlo concordato con il Dirigente Scolastico

** Barrare questa casella se il Docente che sostituisce intende che il servizio prestato in eccedenza 

venga pagato
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