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                  Al Dirigente Scolastico
 Circolo Didattico 

                    di GUSPINI
	Oggetto: ASSENZA PER VISITA SPECIALISTICA/ACCERTAMENTI


__l__ sottoscritt__ ________________________________________nat__  il  _____/_____/_______ 

a ________________________________ Prov (_____),          assunt__  a tempo      ( indeterminato 
 ( determinato  

in qualità di ______________________ ___in servizio presso _______________________________

COMUNICA

la propria assenza dal servizio per visita specialistica, ai sensi dell’art.17 del CCNL  2006/09
per il periodo dal _______________al_________________ gg. _____.
Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate   dall’art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000.
 Seguirà certificato medico.

 ORARIO DI SERVIZIO  dalle ore ______   alle ore ______

Guspini, lì ____/____/_________

                 Il Richiedente

  __________________________

