Al Dirigente Scolastico

dell’Istituto Comprensivo

di VILLA MINOZZO (RE)

OGGETTO: richiesta permesso orario retribuito per motivi personali e/o familiari o per visite, terapie, prestazioni specialistiche od esami diagnostici personale ATA
Il/la sottoscritto/a ___________________________________________________________ 
nato/a a ___________________________________________il _____________________________in servizio  presso questo istituto nella sede di __________________________________________in qualità di _________________________________  a tempo indeterminato/determinato
C H I E D E
□ Un PERMESSO ORARIO RETRIBUITO per motivi personali e/o familiari (18 ore per a.s. da detrarre dai 3 giorni previsti per i medesimi permessi giornalieri – art. 31 CCNL 2018)
dalle ore ________  
alle ore ________
il giorno ___________________

dalle ore ________  
alle ore ________
il giorno ___________________

motivi personali e/o familiari 

           □        per il seguente motivo _________________________________________
                     □       motivazione spiegata verbalmente al Dirigente Scolastico
                     □       come da dichiarazione allegata 

□ Un PERMESSO ORARIO RETRIBUITO per visite, terapie, prestazioni specialistiche od esami diagnostici (18 ore in aggiunta ai 3 giorni di permesso per motivi personali/familiari – art. 33 CCNL 2018)
dalle ore ________  
alle ore ________
il giorno ___________________

dalle ore ________  
alle ore ________
il giorno ___________________

Si allega certificazione medica
_______________________ 




______________________________________

               (data)
 
                           (firma)
