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ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “P. MASCAGNI”
Via Toscanini, 6- 59100 PRATO - Tel. 0574 32702 
C.F./P.IVA 84032710489

e-mail: poic80800b@istruzione.it
POIC80800B@PEC.ISTRUZIONE.IT

Al Dirigente dell’Istituto Comprensivo Mascagni

di Prato 
OGGETTO: Richiesta pagamento ore aggiuntive di insegnamento 
Il sottoscritto………………………………………………………………………  in servizio presso

Codesto Istituto, nel plesso di……………………………………………………….. 

nella qualifica di …………………………………………………………………….
chiede il pagamento delle ore aggiuntive di insegnamento cui alla/e nomina/e 
prot……………… del………………………..  come da prospetto allegato per un totale di 

n. ……….ore aggiuntive di insegnamento da retribuire.
Prato, ………………..
FIRMA
…………………………………..
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