                        


            Al DIRIGENTE SCOLASTICO

                                                                       ISTITUTO COMPRENSIVO

                                                                       SCUOLA INFANZIA,PRIMARIA E

                                                                       SECONDARIA DI 1°GRADO

S.VALENTINO-SCAFA (PE)
Oggetto: Richiesta permesso retribuito ad ore Personale ATA per espletamento di visite,terapie,prestazioni specialistiche o esami diagnostici
Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________________
in servizio c/o Codesto Istituto per l’anno scolastico 20…../20….. con qualifica Professionale di

____________________________________________________________________________
                                         (coll.re scolastico,assistente amm.vo,DSGA)
a tempo _____________________________________________________________________

(ind.to,determinato in sostituzione personale assente,determinato fino al termine dell’anno scolastico o fino al termine delle attività didattiche,determinato fino a nomina avente diritto)

CHIEDE
ai sensi dell’artt.33 del CCNL 2018

un permesso 

dalle ore ……………………………….alle ore………………..del giorno………………………

ALLEGA: 

· Relativa documentazione

S.Valentino, __________________        

                                                  firma 

                                  


                                          __________________________

