                                                                                                          AL DIRIGENTE SCOLASTICO
								DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO
								DI  CORTEMAGGIORE


ASSENZE PER L’ESPLETAMENTO DI VISITE, TERAPIE PRESTAZIONI SPECIALISTICHE ED ESAMI DIAGNOSTICI (ART.33/2018 CCNL)

SOLO PER IL PERSONALE ATA

La/Il sottoscritta/o ________________________________________________________________

nata/o il __________________ a _____________________________________ (______________)

residente a ______________________________ via/piazza _________________________ n. ____

telefono: fisso _____________________________ cellulare _______________________________

in qualità di (1) ___________________________________________________________________

in servizio presso la Scuola ________________________ di _______________________________

con contratto a tempo		 determinato	 indeterminato

CHIEDE

la concessione di gg.  				 di permesso 		   retribuito	
dal ______________ al _____________ per _________________________________________

[bookmark: _GoBack]la concessione di ore__________________ di permesso        retribuito   il ________________

dalle ______________ alle ______________per ______________________________________

dichiara di aver già usufruito di gg__________________ ore____________________________


A tal fine produce l’autocertificazione e/o la documentazione in busta allegata.


												
    (data)							    (firma)


VISTO:     SI AUTORIZZA 
						     NON SI AUTORIZZA

IL DIRIGENTE SCOLASTICO
					Ing. Antonino Candela

_______________________________________________________________________________
, D.G.S.A., Assistente Amministrativo, Collaboratore Scolastico
