








AL DIRIGENTE SCOLASTICO










Direzione Didattica Statale
GUSPINI

Oggetto: Richiesta permesso per visite specialistiche e esami clinici (18 h annuali)

· art. 33 CCNL//2018 -             

Il/La  sottoscritto/a  _________________________________________   nat_  il ____/ ____/_____  a _________________________________  prov .  ( ____)   in servizio presso codesta Istituzione Scolastica  nel plesso ______________________________________________________________
in qualità  di:

 Collaboratore Scolastico

 




a tempo indeterminato
 a tempo determinato

 Assistente Amministrativo

CHIEDE

di poter usufruire di n°____  ore di permesso dalle ore ______________ alle ore ______________

del giorno ________________________  

per effettuare:

□   visita specialistica 






□   esami clinici
     
il/la  medesimo/a escludendo la presente richiesta, per il corrente anno scolastico ha già usufruito di n° ore _________ di permesso.
Allegherà:

□   certificato medico

Guspini _____________






Firma









_______________________________ 

