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Personale ATA                                                                                       Al Dirigente Scolastico

dell'I.I.S. “N. COPERNICO -  A. CARPEGGIANI”

FERRARA

richiesta PERMESSO ad ORE per MALATTIA/VISITE MEDICHE/TERAPIE
Il/La sottoscritt__     ________________________________________________________________
In qualità di  ______________________________________________________________________
con incarico nella sede di   ___________________________________________________________
Consapevole che la normativa limita a 18 (diciotto) il numero di ore di permesso retribuito per ciascun anno scolastico, dichiara di non superare con l’eventuale accoglimento della presente richiesta il limite sopra indicato.
C H I E D E

di n.      ore _____ dalle ________________ alle ________________ in data ________________
· Allegherà documentazione giustificativa dell’assenza

Ferrara, lì _________
Firma ______________________________________

la richiesta deve essere consegnata almeno 5 giorni prima per poter coordinare le attività didattiche o in caso d’urgenza almeno 24 ore prima.
	VISTO 

(
si concede 

(
non si concede per i seguenti motivi: 

            _____________________________


	IL DIRIGENTE SCOLASTICO                                                                                                Francesco Borciani
              _______________________
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