






AL DIRIGENTE SCOLASTICO DELLA








DIREZIONE DIDATTICA STATALE DI








CASTEL SAN PIETRO TERME

Oggetto: DOMANDA DI PERMESSO BREVE (per visite, terapie, prestazioni specialistiche, esami diagnostici)
Il /La sottoscritto/a ________________________________________________________

in servizio presso questa D.D. in qualità di _____________________________a ( T.I.   ( T.D.








    Assistente Amm.vo/Collaboratore Scol./D.S.G.A.

CHIEDE

di poter usufruire di un PERMESSO ORARIO ai sensi dell’art. 33 del CCNL 2016-2018

il giorno ______________  DALLE ____________ ALLE _______________

Castel San Pietro Terme, ______________________









          ______________________________











                  Firma

DIREZIONE DIDATTICA STATALE DI CASTEL SAN PIETRO TERME
IL DIRETTORE S.G.A.

vista la domanda del/della Sig. _____________________________ pervenuta in data _____________________

concede quanto richiesto.

Castel San Pietro Terme, _____________________                       










IL DIRETTORE S.G.A.

