Modulo riduzione oraria impegni docenti con più di 6 classi
Al Dirigente Scolastico








I.I.S.S. “Fermi – Da Vinci” di Empoli








Dott. Gaetano Gianfranco Flaviano
RIDUZIONE IMPEGNI COLLEGIALI SCUOLA SUPERIORE II GRADO
A.S. 2025/2026 
Il/la sottoscritto/a _________________________________ docente a tempo determinato/indeterminato presso la Scuola Secondaria II Grado ______________________ , prestando servizio nelle classi  ________________________________________________ e superando pertanto il monte ore previsto dal Piano Annuale delle Attività,

CHIEDE
· di NON partecipare ai seguenti Consigli di Classe:
	CLASSE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	DATA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	CLASSE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	DATA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	CLASSE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	DATA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


· per un totale di ore _______

________________, li ______________                                                                      Firma docente












___________________

RIDUZIONE DEGLI IMPEGNI COLLEGIALI a.s. 2025/26
Dopo aver esaminato la comunicazione del docente _________________________________, protocollata in data __________________ con n. _____________ , e verificata la compatibilità con quanto concordato nel collegio docenti, il Dirigente Scolastico
□   approva     □   non approva

la proposta di riduzione degli impegni collegiali presentata.

Empoli, li ________________                                       

Dott. Gaetano Gianfranco Flaviano 

Firma autografa sostituita a mezzo stampa 

ai sensi dell’art. 3 comma 2 

del decreto legislativo n. 39/93

Firmato Digitalmente da

 Gaetano Gianfranco Flaviano
Sono indicati solo
