MODELLO DI DOMANDA
 PERMESSO ORARIO  RETRIBUITO PER VISITE-TERAPIE-ESAMI DIAGNOSTICI 
(art. 69 del CCNL 2019-2021 ) 

(Personale ATA)
Al Dirigente scolastico

dell’Istituto Statale “F. De Sanctis”

Paternò

__l__ sottoscritt__  _________________________________ nat__  il __________________________

a ______________________________________ in servizio presso questa Istituzione Scolastica in qualità di ________________________________________________________ con contratto di lavoro a tempo  indeterminato      determinato,

C H I  E D E  

la concessione di n° ore  ________________  da fruire dalle ore ______________ alle ore ________________ per il giorno ___________________.
Si riserva di inviare idonea attestazione medica.
 Paternò  ____________________

                                 (data)

                                                                                                                               FIRMA   

          _______________________________

VISTO


  SI ESPRIME PARERE FAVOREVOLE


 SI CONCEDE 

  NON SI ESPRIME PARERE FAVOREVOLE


 NON SI CONCEDE 


Il Direttore dei servizi generali ed amministrativi
      


  Il Dirigente Scolastico 

