Al Dirigente Scolastico
								XII° Circolo Didattico “G. Leopardi”
								71122 - Foggia




OGGETTO: Richiesta permesso orario per visita medica specialistica (C.C.N.L. 2016-2018, Art. 33)




Il/La sottoscritt _____________________________________________________________________

ATA a tempo		☐indeterminato 	☐determinato in servizio presso codesto Istituto

CHIEDE

un permesso orario per sottoporsi a visita medico-specialistica per il giorno _____________________

L’assenza dal servizio avrà la seguente durata:

dalle ore ______________ alle ore________________, comprensiva del tempo di viaggio per raggiungere l’ambulatorio medico.

Al rientro presenterà la prescritta documentazione medica o autocertificazione.


Foggia, _________________________


										FIRMA

								_________________________________

Visto, si autorizza


	     Il Dirigente Scolastico
	Fernando Michele FRATTA
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           Si Autorizza
            Il D.S.G.A
Rosa LA TORRETTA
