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Personale A.T.A. a tempo indeterminato/determinato

OGGETTO: Domanda di permesso orario retribuito art. 33 CCNL 09/02/2018 per espletamento

di visite, terapie, prestazioni specialistiche od esami diagnostici
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personale A.T.A. assunto con contratto a tempo determinato/indeterminato in servizio presso
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CHIEDE

alla S.V. - in applicazione dell'art. 33 C.C.N.L. Comparto Scuola del 09/02/2018 - di poter
usufruire di un permesso orario retribuito per:

e VISITE SPECIALISTICHE

e« TERAPIE

e ACCERTAMENTI CLINICI/DIAGNOSTICI

Il giorno...................dalle ore................... alleore........coovvnnne. pertot. ore.......ooeviiiiiiiiinenn
Presso

per un massimo di 18 ore annuali, come da allegata documentazione.

Dichiara di aver gia usufruito durante il corrente anno scolastico dei seguenti permessi orari
retribuiti ai sensi dell'art, dell'art. 33 dei c.C.N.L. comparto scuoia del 09/02/2018
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* Se richiesta intera giornata indicare:
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e Comune di svolgimento
e Orario di reperibilita al proprio domicilio in base alla visita/terapia programmata.........ccccecceevveeereererereecrerene.

FIRMA

Visto il D.S.G.A.
Sig.ra Ornella Mozzi Visto: si concede la Dirigente Scolastica
Prof.ssa Nunzia Tedesco


http://www.iccasirate.edu.it/

