MODULO DA UTILIZZARE ESCLUSIVAMENTE  PER LA FRUIZIONE DI ASSENZE PER VISITE, TERAPIE, PRESTAZIONI SPECIALISTICHE ED ESAMI DIAGNOSTICI.


                                                                                                    AL DIRIGENTE SCOLASTICO

                                                                                                                        dell’ISTITUTO  COMPRENSIVO  

                                                                                                                           CERVIGNANO DEL FRIULI (UD)

 Nota bene: 

 già avvisata la coordinatrice/fiduciaria                                 si impegna ad avvisare la coordinatrice/fiduciaria

Il/La sottoscritto/a …………………………………………………….. …………………..
in servizio presso questo Istituto nel corrente A.S. in qualità di : 
( docente    ( ATA   t. indeterminato   ( docente    ( ATA  t. determinato   ( docente   ( ATA suppl. breve      
in servizio presso :
	infanzia Predicort (
	infanzia Ramazzotti (
	infanzia Strassoldo  (
	infanzia Turisella   (

	primaria Caiù       (
	primaria Firenze       (
	primaria Strassoldo (
	primaria Turisella  (

	second. di   I°gr.   (         
	Uffici di Segreteria    (


C H I E D E  ALLA S.V., ai sensi della Circolare n. 2 /2014 DFP 9878 del 17/02/’14 e della nota MIUR n. 5181 del 22/04/’14,
  di poter usufruire, per sottoporsi a visita/terapia/prestazione specialistica/esami diagnostici, di: 
(scegliere la voce di interesse e apporre una crocetta sull’apposito quadratino)

· PERMESSO RETRIBUITO (per il personale a tempo indeterminato);
· PERMESSO NON RETRIBUITO (per il personale a tempo determinato tutto);
· (solo per docenti a tempo indeterminato e solo dopo aver utilizzato i 3 gg. di permesso retribuito)
       PERMESSO RETRIBUITO IN CONTO FERIE   

 per l’intera giornata dal _____________al _____________; dal ____________ al ____________;

dal _____________al _____________; dal ____________ al ____________;
Allegare attestazione del medico di base/struttura sanitaria o compilare dichiarazione sostitutiva dietro al presente foglio. 
       ( PERMESSO BREVE dalle ore __________________ alle ore __________________ del ____________;
           (in tal caso non è necessaria giustificazione da allegare)
       ( RECUPERO ORE ECCEDENTI GIA’ PRESTATE  (banca delle ore);
            (in tal caso non è necessaria giustificazione da allegare)

N.B.: è possibile anche fruire di un cambio turno etc…(in tal caso utilizzare il modello già in possesso dei plessi di servizio) 

      ( FERIE
Luogo e Data  ________________________________            Firma   ______________________________        
Comunicazione pervenuta il __________alle ore ___________e ricevuta da :  ________________________
Visto  IL DIRIGENTE SCOLASTICO                                                        Visto   IL DIRETTORE S.G.A.
           (Dott.ssa Tullia Trimarchi)                                                                                     (Edi Ellero)
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