                                                                                               AL DIRIGENTE SCOLASTICO

                                                                                                   dell’ISTITUTO  COMPRENSIVO  di 

                                                            CAVALESE
OGGETTO: 
richiesta permesso retribuito per accertamenti clinici o per esami prenatali
Il/la sottoscritto/a ……………………………………………………..  nato/a  il …………………..

in servizio presso la scuola……………………………………….
 di   ……………………………  

in qualità di  docente   a tempo     …………………………………………………………………

C H I E D E
ai sensi dell’art. 51 c.2 del CCPL vigente e successive modificazioni  di  fruire di un  permesso per accertamenti clinici o per esami prenatali di complessive ore _________________ di cui _______________ di viaggio, per il giorno ____________________________dalle ___________________ alle  _________________.
 Il/La sottoscritto/a  dichiara inoltre di aver già usufruito nel corso dell’anno  numero ore/minuti  ____________ di permesso per visita medica specialistica. 

Allega certificazione medico specialistica con autocertificazione eventuale tempo viaggio.
_________________________                       ___________________________________

                      data                                                                     firma del richiedente     
Riservato all’Istituto Comprensivo di Cavalese
             Visto,  si  concede:                                                    IL  DIRIGENTE SCOLASTICO

                                                                                                           dott. Roberto Trolli
