






AL DIRIGENTE SCOLASTICO DELLA








DIREZIONE DIDATTICA STATALE DI








CASTEL SAN PIETRO TERME

Oggetto: DOMANDA DI PERMESSO RETRIBUITO

Il /La sottoscritto/a ________________________________________________________

in servizio presso questa D.D. in qualità di ____________________________ a ( T.D.   








    Assistente Amm.vo/Collaboratore Scol./D.S.G.A.
CHIEDE

di usufruire di GIORNI ________   DAL _________________  AL _______________

di PERMESSO RETRIBUITO in base all’art. 19 del CCNL 

per il seguente motivo:

( Lutto (gg. 3 per evento)

( Permesso/Congedo L.53/2000 - D.M.278/2000(gg. 3 )
( Altro _______________________________________________________
Si allega AUTOCERTIFICAZIONE.
Castel San Pietro Terme, _______________________









          ______________________________











                  Firma

DIREZIONE DIDATTICA STATALE DI CASTEL SAN PIETRO TERME
Visto IL DIRETTORE S.G.A.

IL DIRIGENTE SCOLASTICO

considerato che il/la richiedente ha già usufruito nel corrente A.S. di  GG.______ di permesso retribuito 

per ____________________, concede quanto richiesto.

Castel San Pietro Terme, _____________________                       IL DIRIGENTE SCOLASTICO

