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MODULO  RICHIESTA DI SPOSTAMENTO DELLA PROGRAMMAZIONE SETTIMANALE

 

 

L’insegnante ____________________________________________ della classe_______________

 

del plesso _____________________

chiede di spostare la Programmazione settimanale

 
 

□  di team di classe          □  di classi parallele         

 

per ( indicare i motivi ) _________________________________________________

 

dal giorno ___________________________________ore ___________________

 

al giorno _____________________________

 

insieme a (se si tratta di programmazione di ambito ) ______________________________

 

     

I colleghi ____________________________________________________________

 

a) si dichiarano d’accordo e programmeranno tutti insieme (programmazione di team o di classi 

parallele) 

 

b) comunicano di voler effettuare il

giorno__________________
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STA DI SPOSTAMENTO DELLA PROGRAMMAZIONE SETTIMANALE

L’insegnante ____________________________________________ della classe_______________

el plesso _______________________________________ 

 

hiede di spostare la Programmazione settimanale 

  di classi parallele         □  di ambito (specificare con chi si programma)

er ( indicare i motivi ) _________________________________________________

al giorno ___________________________________ore ___________________

l giorno _____________________________________ore __________________

nsieme a (se si tratta di programmazione di ambito ) ______________________________

___________________
 

     

I colleghi ____________________________________________________________

i dichiarano d’accordo e programmeranno tutti insieme (programmazione di team o di classi 

omunicano di voler effettuare il proprio incontro di programmazione settimanale di ambito nel 

giorno_________________________________________alle ore___________________________

________

____________________________

____________________________

________________

                                                     VISTO SI AUTORIZZA 
Il dirigente 

Daniele Barca 

(Firma autografa sostituita a mezzo stampa  

                                                              ai sensi art. 3 comma 2 Dlgs 39/93) 

    

moic840003@istruzione.it  

 

moic840003@pec.istruzione.it  

  

STA DI SPOSTAMENTO DELLA PROGRAMMAZIONE SETTIMANALE 

L’insegnante ____________________________________________ della classe_______________ 

 

  di ambito (specificare con chi si programma) 

er ( indicare i motivi ) _____________________________________________________________ 

al giorno ___________________________________ore ___________________ 

________ore __________________ 

nsieme a (se si tratta di programmazione di ambito ) _____________________________________ 

 

FIRMA 

 

___________________ 

I colleghi __________________________________________________________________________ 

i dichiarano d’accordo e programmeranno tutti insieme (programmazione di team o di classi 

proprio incontro di programmazione settimanale di ambito nel 

_______________________alle ore___________________________ 

FIRME 

____________________________ 

____________________________ 

____________________________ 

____________________________ 

 


