AL DIRIGENTE SCOLASTICO
DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO DI LUZZARA
Oggetto: richiesta per espletamento di visite, terapie, prestazioni specialistiche o esami diagnostici (art.33 CCNL del 09/02/2018) 

Il/La sottoscritt ________________________________________________________________

In servizio presso ______________________________________________________________

In qualità di ___________________________________________________________________
CHIEDE

Ai sensi dell’art. 33 CCNL del 09/02/2018, un permesso per espletamento di visite, prestazioni specialistiche o esami diagnostici della durata


di ore _________________ e minuti ______________per la giornata del __________________________

dalle ore ______________ alle ore________________
comprensiva del tempo di viaggio per raggiungere l’ambulatorio medico.

Al rientro presenterà la prescritta documentazione medica o autocertificazione.
Data___________________

_________________________________

                                                                                                                               (Firma)
Visto: IL D.S.G.A.

Sig.ra Elisa Grisanti


__________________

__________________________________________________________________________

                     ISTITUTO COMPRENSIVO DI LUZZARA

Prot. n._________







Luzzara,____________

Visto: Si concede










IL DIRIGENTE SCOLASTICO









              Dott.ssa Patrizia Freddi
