MODULO m063 PERMESSO ORARIO RETRIBUITO

PER VISITE MEDICHE, TERAPIE
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ISTITUTO COMPRENSIVO
“San Francesco d’Assisi”
Piazza Martiri della Liberta n. 12 - 13900 BIELLA Tel. 015.22779
e-mail: biic815007@istruzione.it - biic815007@pec.istruzione.it C.F. 90061100021
www.icsanfrancescodassisibiella.it

ALLA DIRIGENTE SCOLASTICA

DELL'ISTITUTO COMPRENSIVO
“SAN FRANCESCO D’ASSISI” - BIELLA

PERMESSO ORARIO RETRIBUITO PER VISITE
MEDICHE, TERAPIE O ESAMI DIAGNOSTICI

Il/La sottoscritto/a che riveste il profilo

professionale di [collaboratore scolastico [Dassistente ammnistrativo [Jassistente tecnico
a tempo Oindeterminato CDdeterminato, in servizio nel corrente anno scolastico nel plesso

di scuola Odell'Infanzia COOPrimaria OSecondaria di primo grado

CHIEDE di poter usufruire di un PERMESSO BREVE

di n. ore il giorno dalle ore alle ore

Ringrazia.
Si allega documentazione giustificativa

Biella, i Firma

VISTO: [ISI CONCEDE [OALTRO (specificare)

La Dirigente Scolastica
Dott.ssa Monica Pisu
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