AL DIRETTORE DEI SERVIZI 

GENERALI ED AMMINISTRATIVI

DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO
DI GALLIO
Domanda permesso orario  per Malattia -  A.T.A.  – 

Il / L__ sottoscritt__ ____________________________ in servizio in qualità di _______________________ a tempo determinato/indeterminato presso codesto Istituto Comprensivo nel corrente a.s. 20__ / 20__

CHIEDE
alla S.V. che gli/le venga concesso un permesso breve il giorno _____________________dalle ore_____________     alle ore _______________

Dichiara di aver fruito fino ad oggi di ore ____________ per permessi brevi e di non aver superato le 18 ore annue previste da contratto.

Si impegna a presentare apposita attestazione medica.
Data__________________
                        firma _____________________________
VISTO:

· CONCEDE IL PERMESSO BREVE

· NON CONCEDE IL PERMESSO BREVE




IL DIRIGENTE SCOLASTICO


IL DIRETTORE S.G.A.

  
Dott.ssa Carla Carraro



Rag.  Antonia BASSO



______________________


___________________
