 Al Dirigente Scolastico dell’I.C. di SAN GIORGIO C.se

OGGETTO:
Assenza per espletamento visite, terapie, prestazioni specialistiche od esami diagnostici (art. 33 nuovo C.C.N.L. 2016-2018)  - max. 18 ore annue – Personale A.T.A.  a tempo indeterminato/tempo determinato
Il/La sottoscritt ___  ___________________________________________

( D.S.G.A.








( Assistente amministrativa





( Collaboratrice scolastica






assunto/a a tempo Indeterminato/tempo determinato
in servizio presso la scuola primaria / infanzia/ Secondaria di 1° Grado  di ___________________________________________________________________

richiede,

ai sensi dell'art. in oggetto, n° ore____ di permesso  dalle ore _______ alle ore______in data ________per:________________________________________________________

Allega la seguente documentazione:



_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	(data)
	______________
	
	(firma)
	________________________


	Visto: si autorizza
	
	La Dirigente Scolastica

	
	
	 Paola TORRONI

	
	
	


