Al Dirigente Scolastico

dell’Istituto Comprensivo

San Giorgio Canavese
OGGETTO:   richiesta di permesso RETRIBUITO donazione sangue  

__ l __  sottoscritt ___  ________________________________________________________

· Docente

· D.S.G.A.

· Assistente Amministrativo

· Collaboratore Scolastico

Assunto/a  

· a Tempo Indeterminato

· a Tempo Determinato

in servizio presso la Scuola Secondaria / Primaria / Infanzia di ___________________________________________________________________________

                                                              CHIEDE
ai sensi della Legge 4/5/1990 n. 107 di astenersi dal lavoro per l’intera giornata del​​​​​__________  per donazione gratuita di sangue.
Allega documentazione. 

___________________
___________________
Data    _________________     



firma _________________________

 VISTO: si autorizza 

            Il D.S.G.A. 




                          Il Dirigente Scolastico

    Marystella  INZITARI                                                                  Dott.ssa Paola TORRONI
