Permesso orario per l’espletamento di visite, terapie, prestazioni specialistiche od esami diagnostici (art. 33, comma 3, C.C.N.L./2018)
AL DIRIGENTE SCOLASTICO

3° CIRCOLO DIDATTICO

“DON LORENZO MILANI”
MODUGNO (BA)

__l__ sottoscritto/a ____________________________________________ in servizio presso codesta Istituzione Scolastica in qualità di ____________________________
con  contratto a Tempo ( Indeterminato ( Determinato 

CHIEDE  

ai sensi dell’art. art. 33, comma 3 del  CCNL/2018 un permesso orario di n. _____ ore, dalle ore _____ alle ore _____ del giorno ___/___/_____.
A tal fine dichiara di aver già fruito nel corrente anno scolastico di n. ______ ore di permesso.

Si riserva di presentare attestazione.
Modugno, _______________ 





Firma
             ............................................................................
=======================================================================
Riservato all’Amministrazione
Visto
(  si concede

( non si concede
















IL DIRIGENTE SCOLASTICO

   







  Prof.ssa Gabriella D'Agostino        

