Modello F.a.2/ATA
Utilizzabile solo da personale ATA a tempo indeterminato e a tempo determinato
Al Dirigente Scolastico



dell'ISTITUTO COMPRENSIVO di 


MOROZZO
La/Il sottoscritta/o 
___________________________________________________________________
· A.T.A:  □ Assistente Amministrativo  □ Collaboratore Scolastico  
          □ D.S.G.A.            a tempo indeterminato / determinato      
in servizio presso la sede : _________________________________________
CHIEDE

di poter usufruire di un permesso retribuito ai sensi dell’art. 33 C.C.N.L/2018
(18 ore per chi svolge l’orario completo e in misura riproporzionata all’orario di servizio per chi svolge lavoro a tempo parziale). 
I permessi ex art. 33 C.C.N.L. 2018, sono riconosciuti per anno scolastico, per l’espletamento di visite, terapie, prestazioni specialistiche od esami diagnostici.
Il permesso è richiesto con le modalità di seguito indicate:
    (  per l’intera giornata,  in data ______________________
oppure

      (  per un monte ore pari a ______(non inferiore ad 1 ora) dalle ore________
         alle ore__________ in data _______________________

__l__ sottoscritt __si impegna ad attestare con idonea documentazione il suddetto permesso.
__________________ lì _______________                                                                    
      Firma
                                                                                                       ____________________________           
