Al Dirigente Scolastico 

             Istituto Comprensivo “C. Alvaro”











         Trebisacce

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________

In servizio presso :  

□   Scuola Infanzia                               Plesso ________________________
                           

□   Scuola Primaria                              Plesso_________________________
⁪

□   Scuola Secondaria di I grado          Plesso  ________________________
□ In qualità di Docente   ⁪

□       DSGA
    

□  ⁪  Collaboratore Scolastico



□       Assistente Amministrativo


Con contratto a tempo ⁪□  Indeterminato    □ ⁪ Determinato fino al _________________________
CHIEDE

Alla S.V. di  poter fruire, ai sensi dell’art. 16 del vigente CCNL di ore ____________

di permesso breve dalle ore _________ alle ore _________ del giorno ___________

per motivi:___________________________________________________________ 

da recuperare entro i due mesi successivi.

Trebisacce, _____________                                          Firma __________________
Parere DSGA  ⁪□ Positivo      

                           □ Negativo                                                         

□    Si concede


Il Dirigente Scolastico
□    Non si concede




             Prof.ssa Laura Gioia

Ha Recuperato

Giorno    _______________

Giorno   _______________

Giorno   _______________




Prot. n.  _______ -_____/____ del _______________


Fonogramma    ora ___________


Trasmette               _________________________


Riceve                    _________________________








