PROT..N…………..

DEL……………….

AL DIRIGENTE SCOLASTICO

dell’I.C. “Via Poseidone”

Roma

…l… sottoscritt……………………………………………………nat…a…………………….……...

il……………………….residente a………………………Via………………………………………..

recapito per visita fiscale …………......................................................................................................

Asl di appartenenza ……………dipendente di  codesta Scuola in qualità di…………………………

 con contratto a tempo ………………………… chiede alla S.V. gg…………….di permesso per:

(  ) visita specialistica (si allega certificazione con indicazione dell’orario della prestazione)

(  ) malattia ( si allega certificato medico prot. n.  __________________ )

(  ) motivi personali (allegare documentazione come da art. 15 comma 2 del CCNL Scuola 2006/09)

(  ) ferie - sostituzioni: ………………………………………………………………………………

                                   ………………………………………………………………………………...

(  ) altro caso previsto dalla normativa vigente………………………………………………………..

dal………………………………..al………………………………..

Docente della Scuola dell’Infanzia/Primaria.: turno di servizio ………………………………………

Roma……………………………………









…………………………………………

                                                                      (firma)

VISTO

IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

(Prof.ssa Annarita Tiberio)

