Modello di Permesso orario per l’espletamento di visite, terapie, prestazioni specialistiche od esami diagnostici
Al Dirigente Scolastico

Dell’I.I.S.S. GIOENI TRABIA

PALERMO

Il/La sottoscritto/a_____________________________________________________________

Nato/a____________________________________________Prov._________il_____________

In servizio presso codesto Istituto in qualità di

 ______________________________________________a tempo indeterminato/determinato 
Chiede

Ai sensi dell’art. 33 del C.C.N.L. 19/04/2018 alla S.V. di poter usufruire di numero ______ di ore di permesso dalle ore _________alle ore _______ del giorno _________________ per l’espletamento di _____________________________________________________________ Dichiara che nel giorno sopraindicato il proprio orario di servizio è di n._________ ore.

Così come previsto dal comma 9 dello stesso art. 33 “l’assenza per i permessi di cui al comma 1 è giustificata mediante attestazione, anche in ordine all’orario, redatta dal medico o dal personale amministrativo della struttura, anche privati, che hanno svolto la visita o la prestazione” al rientro presenterà la relativa attestazione medica.
Palermo_____________________











Firma









______________________________

VISTO:
      








Il Dirigente Scolastico








                      Ing.Andrea Tommaselli
