Al Dirigente Scolastico Reggente
dell’Istituto Comprensivo Statale 

“G.Zimbalo” - Carmiano
RICHIESTA PERMESSO BREVE

PER VISITE SPECIALISTICHE/TERAPIE/ESAMI DIAGNOSTICI

SOLO PER PERSONALE ATA
Il/La  sottoscritto/ a __________________________________________________________

in qualità di ________________________________________________________________
CHIEDE
Un’assenza oraria, non a recupero, per l’espletamento di visite, terapie, prestazioni specialistiche od esami diagnostici,

Il giorno ________________ dalle ore ________________  alle ore _______________
(max 18h per personale a tempo pieno, riproporzionato per i part-time)

A tal fine allega certificazione per visite mediche, terapie, esami diagnostici. ecc.

__________________________________________________________________________
NOTE:

*Il/La sottoscritto/a dichiara che non è stato possibile effettuare la visita specialistica fuori dall’orario di servizio.

Firma:

Data ________________


Firma __________________________
VISTO:









VISTO:




La D.s.g.a.





            

 La Dirigente Scolastica
Dott.ssa Mattia Anna 




               Dott.ssa Maria Grazia RONGO
_____________________





       _________________________



