	AL DIRIGENTE SCOLASTICO

DELL’ ISTITUTO COMPRENSIVO “B. CROCE”

                            FERNO

                                      =====================




OGGETTO: RICHIESTA PERMESSO ORARIO RETRIBUITO PERSONALE ATA PER L’ESPLETAMENTO DI VISITE, TERAPIE, PRESTAZIONI SPECIALISTICHE O ESAMI DIAGNOSTICI (art. 33 CCNL/2018).
 Il /la sottoscritto/a _______________________________________________________________

In servizio presso questo Istituto in qualità di _______________________________________

ai sensi dell’art. 33 del CCNL 2018 comparto scuola

CHIEDE

la concessione di n.__________ore di permesso orario retribuito  per i seguenti motivi:

………..……………………….…………………... dalle ore______________alle ore_______________

 del giorno_________________________________

Al rientro dal permesso orario produrrà l’attestazione di presenza. I suddetti permessi sono incompatibili con l’utilizzo nella medesima giornata delle altre tipologie di permessi fruibili ad ore, previsti dalla legge e dal suddetto CCNL

Ferno, _____________________ 

Con osservanza.
                                   Firma_____________________________________

Visto SI AUTORIZZA

IL DSGA





IL DIRIGENTE SCOLASTICO
______________________________



_____________________________

I permessi complessivamente fruiti per l’espletamento di visite, terapie, prestazioni specialistiche o esami diagnostici non possono eccedere 18 ore nel corso dell’anno scolastico. (RILEVAZIONE CON BADGE in uscita ed al rientro).

