AL DIRIGENTE SCOLASTICO
Dell’ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE
ITTIRI
Oggetto: permessi orari per visite, terapie o esami diagnostici (personale ata) art.33 CCNL.
__ l ___    sottoscritt__   ____________________________________________________________

in servizio presso questo istituto, sede:
 ⭧ c.so vitt.em.    ⭧ via boccaccio    ⭧ via porcheddu inf.   ⭧ via turati    ⭧ via xxv luglio
 
⭧ via porcheddu prim.

in qualita’ di: 
⭧  DSGA
 ⭧  Ass. Amm.vo 
  ⭧  Coll. Scol.
chiede alla s.v.
un Permesso orario per visite terapie o esami diagnostici per il giorno:
giorno ____/____/______ dalle ore _________ alle ore _________ totale ore _________ 

       ITTIRI,   ____/____/________
____________________________________________

 
luogo 
data
(firma del/della  dipendente)
Nota: 
L’assenza per i permessi in oggetto è giustificata mediante attestazione, anche in ordine all’orario, redatta dal medico o dal personale amministrativo della struttura, anche privati, che hanno svolto la visita o la prestazione.
Nota: i permessi in oggetto non sono fruibili per frazioni inferiori ad una sola ora.
