
Al Dirigente Scolastico








     Istituto Comprensivo “G. Lucatelli”










TOLENTINO

__Il/La_   sottoscritt o_/a_______________________________________________

in servizio presso questo Istituto in qualità di: 

□
Direttore Amm.vo

□
Assistente Amm.vo 

□
Collaboratore Scolastico T.I./T.D.

C H I E D E 
UN PERMESSO RETRIBUITO ORARIO per espletamento di visite, terapie, prestazioni specialistiche od esami diagnostici
di     n. _____  ore                  dalle ore__________  alle ore __________ 

per il giorno __________________ a norma dell’art.  35     del C.C.N.L. siglato il  

12/02/2018.    Al rientro presenterà attestazione.
Data ______________









          Firma







                  __________________________________





 IL DIRIGENTE  SCOLASTICO

Vista  la presente richiesta;

Considerato che essa  è compatibile con le esigenze di  servizio;






c o n c e d e

per il giorno ______________________ n.  _________ ore di permesso retribuito orario.

IL D.S.G.A




                        Il Dirigente Scolastico








                        (Dott.ssa Mara Amico)
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