                                                  Al Dirigente scolastico





   Istituto comprensivo “Giuseppe Bonafini Cividate Camuno (BS)


 Domanda ore di permesso per visite specialistiche personale ATA 
Oggetto: richiesta ore permesso per espletamento di visite, terapie, prestazioni specialistiche od esami diagnostici - art. 69 CCNL 2019/2021 

Il/la sottoscritto/a_________________________________________ in servizio presso questo Istituto scolastico in qualità di dipendente ATA a tempo_____________________ con qualifica di ______________________ 

CHIEDE

di assentarsi, per permesso ai sensi dell' art. 69 del CCNL 2019/2021 

□ il giorno _____________ dalle ore __________ alle ore __________
□ per l'intera giornata del _____________
per effettuazione di: 

□ visita specialistica □ terapia □ prestazione specialistica □ esame diagnostico

Dichiara di aver usufruito sino ad ora di n ______ ore di permessi richiesti ai sensi dell'art. 69 del CCNL 2019/2021 (misura massima 18 ore per anno scolastico).
Si allega: 

- attestazione di svolgimento della visita/prestazione
Distinti saluti 

____________________, lì____________ 

                                                                                    Firma Dipendente_______________________________


VISTO SI AUTORIZZA                                                                                          
   IL DSGA F.F.                                                    IL DIRIGENTE SCOLASTICO
    Luca Torri                                                                Roberto Salvetti


