MOD. P/2bis
AL DIRIGENTE SCOLASTICO

DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO OSTRA

Oggetto: Richiesta astensione dal lavoro (ORARIO)   –   Personale ATA
   (  Prestazioni - A specialistiche od esami diagnostici –B Visita specialistica- C Terapia medica (art.33 ccnl)
    (  Permessi e congedi previsti da particolari disposizioni di legge (art. 32 ccnl)

    (  Permessi per motivi personali o familiari (art. 31 ccnl)
Il/La sottoscritto/a ______________________________________________________________

SCUOLA “________________________”TURNO DI SERVIZIO   □MATTINO □ POMERIGGIO

in servizio presso codesto Istituto nell’a.s. (_______________) con contratto   TIcon contratto   TD
CHIEDE
n. ______ORE                  Per il giorno ____________________________(art. 33ccnl 19/04/2018)
dalle ore __________
alle ore   __________





□      a            - Accertamenti diagnostici (allegare documentazione)
                     

□      b
  -  Visita specialistica (allegare documentazione)
    



□      c            -  Terapia medica (allegare documentazione)
============================================================
n. ______ORE                  Per il giorno _____​​_______________________(art. 32ccnl 19/04/2018)
dalle ore __________

alle ore   __________

· Permesso\Congedo ___________________________________

                                                              (descrizione tipologia)                          (allegare documentazione) 
· Permesso art. 33, comma 3, della legge 5/02/1992, n. 104

============================================================
n. ______ORE                  Per il giorno _____________________________(art. 31ccnl 19/04/2018)
dalle ore __________

alle ore   __________
· Permesso per motivi familiari\personali;
           (con  allegato mod.P12)
Ostra, li _______________________

                                                                               _______________________________________

                                                                                                                                          (firma del richiedente)
___________________________________A CURA DELL’UFFICIO___________________________________________________

VISTE la domanda dell’interessato/a                               SI PRENDE ATTO                               IL DIRIGENTE SCOLASTICO

            e la documentazione prodotta                                                                                                       Andreolini Marilena
PER PRESA VISIONE                                                                                                                        IL D.S.G.A.











  Patrizia Monteverdi
