Prot. n. _______  









del ___________
· Al Dirigente Scolastico
Istituto Comprensivo di MEDESANO

Oggetto: richiesta permesso per visite, terapie, esami diagnostici (18h)
Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________, 
( Collaboratore Scolastico ( Assistente Amministrativo incaricato/a presso l’Istituto Comprensivo di Medesano a tempo ( indeterminato ( determinato

chiede
ai sensi dell’art. 33 del C.C.N.L. 19/04/2018 di usufruire di un permesso orario (fino ad un massimo di 18 ore nell’anno scolastico) dalle ore ______ alle ore ______ del giorno ______________ per un totale di n° ore _____ e _____ minuti.
Alla presente si allega documentazione rilasciata dalal struttura che effettuerà la visita
Luogo e data

_____________________________






 


     Firma







____________________________________
