AL DIRIGENTE  SCOLASTICO
Dell’I.T.I.S. “E. MEDI”
di San Giorgio a Cremano (NA)

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________ in servizio presso codesta Istituzione Scolastica in qualità di personale A.T.A. __________________________ a tempo indeterminato/determinato nel corrente A.S. ____________ 
chiede alla S.V. 
Ai sensi dell’art. 33 del CCNL del 09/02/2018 triennio 2016/2018 un permesso per l’espletamento di visite, terapie, prestazioni specialistiche od esami diagnostici 
di n°__________ ore
dalle _________________ alle __________________ il giorno _________________________

Il/La sottoscritto/a dichiara che ha fruito  di n° ________ ore di permesso per il corrente anno scolastico

*(misura massima di 18 ore per anno scolastico, fruibili su base sia giornaliera che oraria).

Si riserva di presentare attestazione di presenza della struttura (anche privata) che ha svolto la visita o la prestazione

San Giorgio a Cremano, ______________________                                      Firma
                                                                                           __________________________

SI  ESPRIME  PARERE







VISTO

 FAVOREVOLE







 SI  CONCEDE

 NON  FAVOREVOLE






  NON  SI  CONCEDE


IL  D.S.G.A.







IL DIRIGENTE  SCOLASTICO

Dott.ssa  Rosa VERDINO 





             Prof.ssa Annunziata  MUTO

