Al Dirigente Scolastico

dell’Istituto comprensivo “Guido Monaco” di Castel Focognano

OGGETTO: PERSONALE DOCENTE – COMUNICAZIONE ASSENZA PER VISITA MEDICA, TERAPIA, PRESTAZIONE SPECIALISTICA, ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI - art. 17 CCNL 29/11/2007.
Il/la sottoscritto/a ____________________________________, qualifica ___________________________,
in servizio presso codesto Istituto nel corrente anno scolastico con contratto individuale di lavoro a tempo determinato/indeterminato presso codesta istituzione scolastica;

COMUNICA
di voler usufruire di permesso per il giorno ___/___/_____ per visita medica, terapia, prestazione specialistica, accertamenti diagnostici, come da allegata certificazione medica.

Chiede, allo scopo, di usufruire di:

· permesso orario
dalle ore ____/____ alle ore ____/____ per un totale di ore ____:_____;
· intero giorno.

A tal fine dichiara:

· la presente sarà giustificata mediante attestazione redatta dal medico/personale amm.vo;
· la certificazione medica on line verrà regolarmente inviata dal medico.

Dichiara inoltre, sotto la propria responsabilità, che tale prestazione non poteva essere effettuata al di fuori dell’orario di servizio.

_________________________, ____/____/________/

luogo



data
______________________________
firma

