







AL DIRIGENTE SCOLASTICO

PERSONALE ATA
OGGETTO: Permessi per l’espletamento di visite, terapie, prestazioni specialistiche od esami diagnostici – Art. 33 CCNL 2016/2018  (totale 18 ore annue per servizio di 36 ore settimanali)
Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________

assunto a tempo indeterminato/determinato in qualità di _____________________

_______________________________________________orario contratto _____/36
                         



C H I E D E

Ai sensi dell’art. 33 CCNL  2016/2018, di fruire di un permesso retribuito in data 

__________________________  per i seguenti motivi:

__
__      visita specialistica presso __________________________________________

__
__      terapie presso ___________________________________________________

__
__     esami diagnostici presso ___________________________________________

con le seguenti modalità:

__
__   Su base oraria : dalle ore ________  alle ore __________ (senza decurtazione
       del trattamento accessorio)

__
__   Per l’ intera giornata  (con decurtazione del compenso accessorio)  orario di 
       servizio di n° ore ________

Allega/si riserva di allegare:

documentazione giustificativa della richiesta della struttura competente.
In caso di diniego a fruirne, i motivi di servizio ostativi devono essere comunicati per iscritto allo/a scrivente ai sensi degli artt. 2 e 3 della legge 241/90, come integrata dalla L. n. 15/2005.

Data________________    

 ______________________________
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